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Abstract: Technisch stellt die Biopsie von Knochen- und Weichteiltumoren einen simplen Akt dar, in-
tellektuell aber ist die Planung einer Biopsie höchst anspruchsvoll. Zu häufig werden heutzutage immer
noch Biopsien unsachgemäss durchgeführt, so dass die Behandlung - im besten Fall - erschwert wird. Eine
unsachgemäss durchgeführte Biopsie führt häufig zu negativen funktionellen Konsequenzen für den Pa-
tienten, im schlimmsten Fall kann es die Prognose direkt beeinträchtigen. Aus diesem Grund sollte, wenn
immer der Verdacht auf ein Sarkom vorliegt, eine Biopsie in einem interdisziplinären Team durchgeführt
werden, damit der Orthopädische Chirurge/Onkologe, der die defi nitive Resektion vornehmen wird, gle-
ich von Beginn weg miteinbezogen ist und dadurch der Biopsieweg so gewählt werden kann, dass dieser
bei der defi nitiven Resektion mühelos mit entfernt werden kann.
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FAIRE UN TEST HER2!
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caisses-maladie pour le traitement 
du cancer du sein HER 2-positif
Herceptin® (trastuzumab, anticorps monoclonal humanisé): Indications: 1) Cancer du sein métastatique (MBC) avec surexpression tumorale de HER2: a) en monothérapie chez 
des patientes ayant préalablement reçu une ou plusieurs chimiothérapies pour leur MBC. b) en association avec le paclitaxel ou le docétaxel chez des patientes qui n’ont pas 
encore reçu de chimiothérapie pour leur MBC c) en association avec un inhibiteur de l’aromatase pour le traitement des patientes postménopausées présentant un cancer du 
sein métastatique positif pour un récepteur hormonal et qui n’ont pas encore reçu de chimiothérapie pour leur maladie métastatique. 2) Cancer du sein HER2-positif au stade 
précoce, après intervention chirurgicale, chimiothérapie (néoadjuvante ou adjuvante) et (si appropriée) radiothérapie. Mode d’emploi: En perfusion 1 × par semaine: dose 
initiale: 4 mg/kg de poids corporel administrés en perfusion intraveineuse pendant 90 minutes. Doses d’entretien: 2 mg/kg de poids corporel, administrés en perfusion 
intraveineuse pendant 30 minutes. En perfusion toutes les 3 semaines (cancer du sein au stade précoce): dose initiale: 8 mg/kg de poids corporel administrés en perfusion 
intraveineuse pendant 90 minutes. Doses d’entretien: 6 mg/kg de poids corporel administrés en perfusion intraveineuse pendant 90 minutes. Reconstitution du trastuzumab 
à 440 mg avec de l’eau bactériostatique (fournie). Reconstitution du trastuzumab à 150 mg avec de l’eau stérile pour préparations injectables (non fournie). Préparation de la 
solution pour perfusion par dilution du volume calculé de trastuzumab reconstitué dans 250 ml de soluté de chlorure de sodium à 0.9 %. Contre-indications: Hypersensibilité 
avérée au trastuzumab, aux protéines cellulaires de hamster (CHO) ou à toute autre substance entrant dans la composition du médicament ou du solvant. Précautions: Le 
traitement par Herceptin® devrait être exclusivement du ressort d’un médecin expérimenté en oncologie. Prendre garde aux réactions dues à la perfusion, notamment celles 
accompagnées de symptômes respiratoires et cardiovasculaires. Atteinte préexistante de la fonction cardiaque, administration antérieure d’un traitement cardiotoxique, 
catégorie de grossesse C, allaitement. Effets indésirables: Symptômes liés à la perfusion intraveineuse: frissons et/ou ﬁ èvre. Autres effets indésirables: nausées, vomissements, 
douleurs, étourdissements, dyspnée, hypotension, éruption cutanée, asthénie, diarrhée, hépatotoxicité. Particulièrement en traitement associé: cardiotoxicité, hématotoxicité, 
infections. Présentation: Emballage de 1 flacon-ampoule à 440 mg de trastuzumab et 1 flacon de 20 ml d’eau bactériostatique; emballage de 1 flacon-ampoule à 150 mg de 
trastuzumab (liste A). Pour de plus amples informations, veuillez consulter le Compendium Suisse des Médicaments, y compris le supplément. Admis par les caisses-maladie.
* Romond EH et al. Trastuzumab plus adjuvant chemotherapy for operable HER2-positive breast cancer. N Engl J Med. 2005 Oct 20; 353(16): 1673– 84.
 Perez E et al; Updated results of the combined analysis of NCCTG N9831 and NSABP B-31 adjuvant chemotherapy with / without trastuzumab in patients with
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Meine Antwort zu der Frage, die ich im Titel gestellt habe, ist natürlich ein ent-
schiedenes Ja. Gleichzeitig befürchte ich, dass viele Bulletinleser, vor allem viele 
Bulletinempfänger (diejenigen, die sich nicht einmal die Mühe nehmen, dieses 
Bulletin zu lesen), bezüglich World Cancer Declaration (WCD) und World Can-
cer Congress (WCC) mit einem gewissen Staunen sagen würden: WCD, WCC, 
was ist das eigentlich?
Ich habe bereits in der Juninummer mit einem kleinen, provokativen Beitrag 
«Schweiz wie Kongo, schlechter als Kenia» (Schweizer Krebsbulletin Nr. 2/2008, 
Seite 126) auf die beschämend kleine Anzahl von Abstracts hingewiesen, die 
von der Schweiz am WCC angemeldet wurden. In der Septemberausgabe haben 
wir bereits auch die revidierte Fassung der WCD (Schweizer Krebsbulletin Nr. 
3/2008, Seiten 195-198) veröffentlicht, die am 30. August dieses Jahres während 
des sogenannten Cancer Leaders Summit in Genf akzeptiert wurde. Da mit dem 
WCC in Genf meine Präsidialzeit zu Ende ging, möchte ich jetzt nochmals die 
Gelegenheit wahrnehmen, um einiges über UICC, WCD, WCC und ähnliches zu 
sagen.
* * *
Die UICC wurde 1939 in Genf gegründet und zählt zur Zeit etwa (die genaue 
Zahl schwankt monatlich) 320 Mitgliederorganisationen in 103 Ländern: Krebs-
ligen, Krebsinstitute, Patientenorganisationen, Stiftungen etc. Die UICC ist so-
mit die wichtigste globale Organisation, die als einziges Ziel die Bekämpfung 
des Krebses unter allen Aspekten hat. Die UICC hat einige sehr traditionsreiche 
Programme: z.B. TNM, GLOBALink, Fellowships (mindestens 200 pro Jahr), 
Textbücher usw.
Vor 1989 waren die UICC-Kongresse, die einmal alle vier Jahre stattfan-
den, auch der grösste onkologische Anlass weltweit. Nach dem Fall der Ber-
liner Mauer übernahmen auch hier amerikanische Vereine (ASCO, AACR 
usw.) eine globale Rolle, was die Bedeutung der UICC-Kongresse nach und 
nach schmälerte. Deswegen hat die UICC in den letzten Jahren intensiv nach 
einer neuen Positionierung ihrer Kongresse, aber auch ihrer Aktivität ge-
sucht. Neben den erwähnten traditionellen Tätigkeiten sind inzwischen neue 
Aktionsbereiche hinzugekommen. Zu erwähnen sind die World Cancer Cam-
paigns (darüber haben wir auch häufi g in den letzten zwei Jahren berichtet), 
die verschiedenen Projekte in den Entwicklungsländern und eben die WCD.
Auch der Kongress (WCC), der jetzt seit Washington 2006 alle zwei Jahre statt-
fi ndet, hat sich neu positioniert. Ziel ist nicht mehr, ASCO-AARC zu konkurren-
zieren, sondern eine viel breitere Palette von Themen anzupeilen: Von der Tabak-
bekämpfung zur Psychoonkologie, von Capacity building bis zur Forschung, von 
der Öffentlichkeitsarbeit der Krebsligen bis zur Palliativbehandlung.
* * *
Der Kongress, der zum ersten Mal komplett vom UICC-Sekretariat in Genf orga-
nisiert wurde, war ein grosser Erfolg. Zwei Staatsoberhäupter (Tabaré Vazquez, 
Uruguay und Pascal Couchepin), ein Premierminister (aus Slowenien), eine Kö-
nigin (Marokko), zwei Prinzessinnen (Jordanien, Thailand), viele Vertreter der 
Gesundheitspolitik und etwa 3000 Teilnehmer stellten den Rahmen. Vor allem 
aber haben alle Teilnehmer sich recht positiv über den Inhalt des Programms 
geäussert. Es war eben kein «gewöhnlicher Kongress», sondern es wurden sehr 
viele Themen diskutiert, die sonst vergessen gehen, obwohl sie wahrscheinlich 
wichtiger sind, als gewisse Vorstellungen z.B. bei der ASCO.
Ich erwähne hier einige dieser Themen, die auf besonderes Interesse gestossen 
sind: Die Resultate der Umfrage in 30 Ländern, mit der man versucht hat festzu-
stellen, was die Bevölkerung über Krebsprävention, Frühdiagnose und Heilbar-
keit von Tumoren usw. denkt.
Oder die sehr lebhafte Kontroverse über Nutzen oder Nutzlosigkeit von nationa-
len Krebsbekämpfungsplänen, diejenige über den Wert der Mammographie vor 
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allem in den Entwicklungsländern. Recht interessant war auch die Sitzung, die 
von der Krebsliga Schweiz gesponsert wurde, über die stetig steigenden Preise 
der Krebsmedikamente. Die Liste könnte aber noch viel, viel länger sein. Wer 
möchte, kann sich auf der UICC-Homepage www.uicc.org davon ein Bild ma-
chen.
Es bleibt zu hoffen, dass die Schweizer Teilnahme am nächsten WCC (Beijing, 
August 2010) intensiver sein wird. Möglicherweise wird die touristische Attrakti-
vität Chinas einen deutlichen Beitrag zur Stärkung des Schweizer Interesses am 
WCC leisten.
* * *
Ich habe meine Einschätzung des Wertes der World Cancer Declaration (WCD) 
in einem Leitartikel (The World Cancer Declaration: a roadmap for change, The 
Lancet Oncology, Volume 9, Issue 9, September 2008) ausführlich dargestellt und 
ich werde mich deswegen hier kurz fassen.
Im Jahre 2000 lancierte Präsident Chirac die Charta von Paris, die dann von 
vielen Staatsoberhäuptern unterschrieben wurde. Es war der erste Versuch, ei-
nen globalen Appell zur Bildung einer Einheitsfront im weltweiten Kampf gegen 
Krebs. Die Idee wurde von der UICC übernommen und neben der Einführung 
des Weltkrebstages (jedes Jahr am 4. Februar) entschied man sich, eine WCD in 
Washington zu formulieren. In der Zwischenzeit haben einige Länder und Regio-
nen ihre Version von WCD formuliert (z.B. Tianjin für China, Rabat für Marokko, 
AFROX für Afrika usw.), wobei es bei diesen lokalen Ausgaben leichter ist, klare 
Ziele und zeitliche Termine zu formulieren.
In den letzten zwei Jahren hat die Erkenntnis, dass Krebs weltweit mehr Todes-
opfer als AIDS, Tuberkulose und Malaria zusammen fordert, zumindest in onkolo-
gischen Kreisen stark zugenommen. Dies ist auch der Hintergrund, der zur neuen 
Fassung am Genfer Kongress geführt hat. Vor allem um die befürchtete Explosion 
von Krebstodesopfern in der Dritten Welt zu vermeiden, formuliert die revidierte 
WCD elf Ziele, die innert 2020 erreicht werden müssen (siehe Schweizer Krebs-
bulletin Nr. 3/2008, Seiten 195-198). Es handelt sich durchaus um hochgesteckte 
Ziele, für deren Erreichen unglaubliche Anstrengungen auf weltweiter Ebene not-
wendig sein werden. Es gibt aber auch Raum für einen gewissen Optimismus und 
letzthin haben einige sehr reiche Stiftungen begonnen, sich für Krebs zu interes-
sieren (Gates, Bloomberg usw.). Einige internationale Programme (PACT, My 
Child Matters usw.) sind durchschlagende Erfolge gewesen. Es gibt auch Bestre-
bungen, nationale Entwicklungsagenturen (inbegriffen unsere DEZA) davon zu 
überzeugen, zumindest auf dem Gebiet der Prävention und der Frühdiagnose der 
Tumorerkrankungen in den Entwicklungsländern aktiv zu werden. Nachdem die 
WHO im Mai 2005 zum ersten Mal Krebsbekämpfung als eine Priorität erklärt 
hat, gibt es die Hoffnung, dass vielleicht auch die internationalen politischen 
Gremien (G8?) sich bald des Problems bewusst werden könnten. Ob dies bis Bei-
jing 2010 zu erreichen ist?
* * *
Mit diesem Beitrag hoffe ich, dass ich vielleicht einige Neinsager zur Bejahung 
der im Titel gestellten Frage bewegen konnte. Vorausgesetzt, sie haben ihn gele-
sen.
F. Cavalli, UICC Immediate Past President
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Die erste Wahl in der zweiten Linie NSCLC
Tarceva wirkt bei Adeno- und Plattenepithelkarzinom*
Tarceva® (Erlotinib). Indikation: Behandlung von Patienten mit lokal fortgeschrittenem oder metastasierendem nicht-kleinzelligem Lungenkrebs, bei denen mindestens eine vorgängige Chemotherapie 
wirkungslos geblieben ist. Dosierung und Anwendung: Einmal täglich 150 mg, mindestens eine Stunde vor oder zwei Stunden nach dem Essen eingenommen. Kontraindikationen: Überempﬁ ndlich-
keit gegenüber dem Wirkstoﬀ  oder einem der Hilfsstoﬀ e. Warnhinweise und Vorsichtsmassnahmen: Akut auftretende, neue und/oder unerklärliche progrediente Lungensymptome wie Dyspnoe, Husten 
und Fieber; Auftreten von Durchfall; erhöhte Transaminasen; Galaktoseintoleranz; Glucuronidierungsstörungen; vorbestehende Lebererkrankung oder hepatotoxische Begleitmedikation. Interaktionen: 
CYP3A4-/CYP1A2-Inhibitoren, CYP3A4-Induktoren. Unerwünschte Wirkungen: Infektion, Anorexie, Konjunktivitis, Keratitis, Dyspnoe, Husten, Diarrhoe, Übelkeit, Erbrechen, Stomatitis, Abdominalschmerz, 
gastrointestinale Blutungen, erhöhte ALT- und AST-Spiegel, erhöhtes Bilirubin; Ausschlag, Pruritus, trockene Haut; Ermüdung. Packungen: Tarceva 150 mg, 30 Filmtabletten; Tarceva 100 mg, 30 Filmtabletten; 
Tarceva 25 mg, 30 Filmtabletten. Liste A. Weitere Informationen entnehmen Sie bitte dem Arzneimittel-Kompendium der Schweiz. Kassenzulässig.
*Clark GM. Prognostic factors versus predictive factors: Examples from a clinical trial of erlotinib. Molecular Oncology (2008) 1:406-412
Tel. 061 715 41 11, Fax 061 715 41 12
www.roche-oncology.ch
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Gegen Krebs ist kaum ein 
Kraut gewachsen
«Von der Schulmedizin aufgegeben - durch 
Naturheilkunde geheilt.» So beginnt ein Ar-
tikel über die sogenannte Instinktotherapie. 
Diese vom Schweizer Guy-Claude Burger er-
fundene Rohkostdiät besteht darin, dem eige-
nen Instinkt zu folgen und «zu essen, was dem 
Geruchssinn und dem Gaumen schmeckt».
Die Anhänger der Krebsdiät nach Kuhl schwö-
ren dagegen auf milchsaure Produkte. Empfoh-
len werden alle Sauermilcharten, einschliess-
lich Joghurt - zum Entsetzen des Mediziners 
Siegfried Grabowski: «Wäre milchsaure Nah-
rung gesund, dann würden Kühe Joghurt statt 
Milch geben!», lautete eines seiner Argumen-
te. Wer sich nach Grabowskis statt nach Kuhls 
Rat ernährt, streicht also saure Nahrung.
Beim Recherchieren im Internet stossen Kran-
ke auf Dutzende solcher, teilweise wider-
sprüchlicher Empfehlungen. Je nach Anbieter 
haben Aprikosenkerne, Schöllkrautextrakte, 
aber auch technische Geräte wie der «Syn-
chrometer» und anderes mehr angeblich schon 
Krebs geheilt. Die Erfolge sind unglaublich: 
20’000 Dankesschreiben sollen den Erfolg 
einer Kur mit Petroleumdestillat bezeugen. 96 
Prozent der schon «aufgegebenen Krebskran-
ken» sollen vermeintlich mit der Breuss-Kur 
geheilt worden sein.
Solche Verheissungen lassen viele Patienten 
neue Hoffnung schöpfen. Doch statt auf seriö-
se Forschung setzen etliche Protagonisten der 
unkonventionellen Behandlungen auf Mut-
massungen. «Nur weil zum Beispiel Venus-
fl iegenfallen Fleisch fressen, wirken sie noch 
nicht gegen Krebs», kommentiert Karsten 
Münstedt von der Universitäts-Frauenklinik 
in Giessen.
Krebs - ein grosses Geschäft
Oft enthalten die alternativen Theorien ein 
Körnchen Wahrheit. «Das Gefährliche aber ist 
der pseudowissenschaftliche Mantel», stellt 
der Zürcher Onkologe Gerd Nagel fest (und 
fügt an, das gebe es auch in der Schulmedizin). 
Es sei «ein Grauen», was manchen Patienten 
offeriert werde, sagt der ehemalige Chefarzt 
der Klinik für Tumorbiologie im deutschen 
Freiburg.
«Obwohl es von den Anbietern verneint wird, 
spielen in dem Bereich nahezu ebenso grosse 
fi nanzielle Interessen mit wie bei ‘Big Phar-
ma’», warnt Edzard Ernst. Der Mediziner an 
der Universität von Exeter analysiert seit Jah-
ren die Studien zu unkonventionellen Metho-
den.
Ein Behandlungszyklus des russischen Mittels 
Galavit etwa kostet im Ursprungsland um-
gerechnet rund 330 Franken. In Deutschland 
wurde die Behandlung zum stolzen Preis von 
circa 14 000 Franken angeboten. Die drei Ver-
treiber erhielten deshalb kürzlich mehrjährige 
Haftstrafen. Sie hatten 150 schwerkranken 
Krebskranken die Substanz verkauft und ver-
abreicht. Alle Patienten starben.
Was aber hilft tatsächlich? Heilen lasse sich 
Krebs mit alternativen Methoden nicht, davon 
sind Fachleute überzeugt. «Alternative Krebs-
kuren sind durch die Bank unbewiesen», hält 
Ernst fest. Wenn es aber um Krebsvorbeugung 
oder Linderung von Symptomen gehe, etwa 
Nebenwirkungen der Chemotherapie, könnten 
manche unkonventionellen Methoden Hilfe 
bieten.
«Es gibt durchaus Dinge, die vielversprechend 
scheinen und die man genauer erforschen soll-
te», fi ndet Münstedt. Das von Nationalrat Ro-
land Wiederkehr propagierte Curcumin (TA v. 
16.8.) etwa reiht Münstedt in diese Kategorie 
ein. Die Daten aus Laborversuchen dazu sei-
en «hochgradig interessant». Auch grüner Tee 
und bestimmte Enzyme wären nach Münstedts 
Ansicht eine Prüfung wert. Das Problem sei 
jedoch, dass «ein kleiner Forscher sich keine 
grosse klinische Studie leisten kann». Und 
Pharmafi rmen sind mehr an Substanzen inte-
ressiert, die sich patentieren lassen. Tatsäch-
lich entstammen einige gängige Chemothera-
peutika der Natur: Taxol, das bei Brustkrebs 
eingesetzt wird, ist ursprünglich ein Wirkstoff 
aus der Eibe; das bei Leukämien verwendete 
Vincristin wurde im Immergrün gefunden.
Im «seriöseren» Bereich der unkonventionel-
len Methoden haben sich in Studien einzelne 
Verfahren punktuell bewährt. So half etwa 
Hypnose gegen die Schmerzen nach einer 
Brustkrebsoperation. Keine der unkonven-
tionellen Methoden sei jedoch so verlässlich 
bewiesen, dass man sie allgemein empfehlen 
könne, sagt Markus Horneber, Leiter der Ar-
beitsgruppe für Biologische Krebstherapie am 
Klinikum Nürnberg. «Aber es gibt viele Ver-
fahren, bei denen man im Rahmen einer guten 
Fachberatung prüfen sollte, ob man sie unter-
stützend anwenden könnte. Auf alle Fälle aber 
sollte man sie weiter erforschen.» Was die 
bei Krebskranken populären Mistelspritzen 
betrifft, sind Fachleute vorsichtig: Die bishe-
rigen Studien hätten keine eindeutig positive 
Wirkung bewiesen, sagt Münstedt - aber auch 
keine schädliche, hält Nagel dagegen. «Allein 
die Tatsache, dass man etwas tut, könnte einen 
Effekt haben», wendet er ein. Im Gegensatz 
zur schulmedizinischen Therapie, der sich 
viele Patienten unterworfen fühlen, bekomme 
der Kranke mit einer Mistelspritze, die er sich 
selbst setze, sozusagen das «Zepter wieder in 
die Hand». Für Nagel zählen auch solche As-
pekte.
«Nicht aber Stange verordnen»
Unter den Komplementärmethoden hält er 
die Mikronährstoffe «für wissenschaftlich am 
besten belegt». Darunter versteht man Spu-
renelemente, Vitamine, essentielle Fettsäuren 
und bestimmte Pfl anzenstoffe wie Flavonoide. 
Wichtig sei jedoch, dass der Bedarf nicht «ab 
Stange» verordnet werde, betont Nagel. Viel-
mehr müsse man diesen individuell ermitteln. 
Er selbst nimmt die Mikronährstoffe seit sei-
ner Leukämie vor über 20 Jahren. «Auch die 
Chemotherapiezyklen werden mit dieser Be-
handlung besser vertragen», ist er überzeugt.
Mit Hilfe von Vitamin B, Coenzym Q10, so-
wie L-Carnitin lasse sich auch die Giftwir-
kung bestimmter Chemotherapien auf Herz 
und Nerven mindern, so seine Erfahrung - der 
Beweis durch Studien steht aus.
Tages-Anzeiger, 5. August 2008
2 cancer vaccines need more 
study, journal says
Two vaccines against cervical cancer are being 
widely used without suffi cient evidence about 
whether they are worth their high cost or even 
whether they will effectively keep women 
from getting the disease, two articles being 
published Thursday in the most prestigious 
medical journal in the United States conclude.
Both vaccines target the human papilloma vi-
rus, a common sexually transmitted virus that 
usually causes no symptoms and is cleared 
by the immune system, but that can, in very 
rare cases, become chronic and cause cervical 
cancer.
The two vaccines, Gardasil by Merck Sharp 
& Dohme and Cervarix by GlaxoSmithKli-
ne, target two strains of the virus that cause 
an estimated 70 per cent of cervical cancers. 
Gardasil also prevents infection by two other 
strains that cause some proportion of genital 
warts. Both vaccines have become quick best 
sellers since they were licensed two years ago 
in the United States and Europe, given to tens 
of millions of girls.
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«Despite great expectations and promising re-
sults of clinical trials, we still lack suffi cient 
evidence of an effective vaccine against cer-
vical cancer,» Dr. Charlotte Haug, editor of 
the Journal of the Norwegian Medical Asso-
ciation, writes in the New England Journal of 
Medicine this week. «With so many essential 
questions still unanswered, there is good rea-
son to be cautious.»
In her article, Haug points out that the vacci-
nes have been studied for a relatively short pe-
riod of time: Both were fi rst licensed in 2006 
and have been studied in clinical trails for at 
most six and one-half years. Researchers have 
not yet demonstrated how long immunity will 
last or whether eliminating just some strains of 
cancer-causing virus will decrease the body’s 
natural immunity to other strains, or allow 
other more dangerous strains to emerge.
More to the point, because cervical cancer de-
velops only after years of chronic infection with 
HPV, Haug said, there is not yet absolute proof 
that protection against these two strains of the 
virus will ultimately reduce rates of cervical 
cancer, although in theory it should do so.
Richard Haupt, medical director of Merck, 
called these concerns «very theoretical,» no-
ting research and monitoring suggested that 
immunity would be long lasting and that the 
vaccine would not lead to problems with other 
strains. He added that cervical cancer was «just 
the tip of the iceberg» and that HPV caused a 
huge amount of expensive and stressful testing 
in developed nations that could be avoided 
with vaccination as well.
The vaccines, which require three shots for a 
complete series, cost from about $400 to about 
$1,000, depending on the country and the fees 
for doctors’ visits.
The second paper published this week, a study 
by Jane Kim and Dr. Sue Goldie of Harvard, 
looks at the issues of costs and concludes that 
the vaccines will be cost-effective only if used 
in certain ways. In particular, the researchers 
say, they will be worth the cost only if the vac-
cines are proven to protect girls for a lifetime 
and if current methods for screening for cervi-
cal cancer using pap smears can be safely ad-
justed to reduce costs there. Further research is 
required in both areas.
«I believe the vaccine is a great advance, but 
we have to implement it properly to get the be-
nefi ts and that hasn’t happened,» said Philip 
Davies of the European Cervical Cancer As-
sociation.
In the developed countries pap smear scree-
ning and treatment have effectively reduced 
cervical cancer death rates to very low levels 
already. There are 3,600 deaths a year from 
cervical cancer in the United States, 1,000 in 
France, and 400 in Great Britain.
Cervical cancer, like skin cancer, can generally 
be caught at precancerous or noninvasive sta-
ges and treated. Because the vaccine prevents 
infection by only some of the cancer-causing 
strains, pap smear screening must continue 
even in those who are vaccinated.
Haupt said the study proved that it was best 
to vaccinate early. «It underscores the value 
of vaccinating pre-adolescent girls,» since the 
vaccine works fully only in girls who have not 




STERBEHILFE Der Tod ist planbar ge-
worden. Das hat Folgen für die Betroffenen, 
aber auch für die Angehörigen.
Sie fragte: Können wir
vorwärtsmachen?
Wie fühlt es sich an, einen geliebten Men-
schen in den geplanten Tod zu begleiten? 
Marco war beim Exit seiner Grossmutter da-
bei. Und fand das nicht traumatisch.
Vor wenigen Monaten verlor Marco seine 
Grossmutter. Er war dabei, als sie starb. Es 
war ein ganz normaler Morgen. Und ein alles 
andere als normaler Tag für ihn. Marco, 35, 
hatte sich bereit erklärt, da zu sein, wenn sie, 
86, sich mit der Sterbehilfeorganisation Exit in 
den Tod begleiten lassen würde. Nun war der 
Moment gekommen. Er trat in ihre Wohnung 
ein.
«Sie hatte piccobello aufgeräumt, trug schöne 
Kleider, es war wie immer. Was ich so mache, 
fragte sie, wie es mir gehe. Die Wohnung hatte 
sie bereits gekündigt, das ’annabelle’-Abo auf 
eine Verwandte umgeschrieben. So war sie: 
entschied immer alles selbst, war zielstrebig 
und kompromisslos.
Schon an Weihnachten 2006 hatte sie gesagt, 
mit ihr müsse man nächstes Jahr nicht mehr 
rechnen. Es passte ins Bild. Ich wusste, dass 
sie Mitglied bei Exit war, um den Zeitpunkt 
ihres Abgangs selbst zu entscheiden. Ich fragte 
mich nur, ob es bei Sprüchen bleiben würde. 
Sie war nicht unheilbar krank. Es ging eher 
um den Verlust der Selbstständigkeit. Sie hatte 
starke Schmerzen, konnte sich nur noch be-
schränkt fortbewegen. Kein würdiges Leben 
mehr, das fand auch der Hausarzt. Hilfe an-
nehmen oder ins Altersheim gehen wollte sie 
auf keinen Fall. Die Spitex kam nur, wenn sie 
wieder mal einen Unfall hatte. Sie wartete auf 
den Tod. Und der kam einfach nicht. Oft rede-
te ich mit ihr übers Sterben. Einmal bot ich an, 
dabei zu sein, wenn sie mich brauchen würde.
Als die Exit-Frau anrief und sagte, in einer 
Woche sei es so weit, dachte ich: Das überle-
be ich schon irgendwie. Da liegt ja eine ganze 
Generation zwischen uns, das ist anders, als 
wenn du die eigene Mutter begleitest. Und ich 
wusste, dass ihre Kinder nicht kommen wür-
den. Geplantes Sterben ist für sie ein Tabu. 
Man diskutierte nicht darüber, fertig, die sol-
le nicht blöd tun, hiess es. Ich dagegen fi nde, 
wenn du die zeitliche Limite eines Lebens 
kennst, müsstest du dich nochmal intensiv mit 
dieser Person auseinandersetzen, auch wenn 
vieles im Zwischenmenschlichen nicht ideal 
lief. Dem wollten sich ihre Kinder nicht stel-
len. Ich fand das schade.
Ob ich noch eine bestimmte Musik mitbringen 
solle, fragte ich sie am Tag vor ihrem Tod. Sie 
wollte nicht. Ich werde Kerzen kaufen, sagt 
ich. Sie: Das musst du nicht, ich habe noch 
zwei alte. Ich brachte trotzdem. Es nehmen 
mir viele Leute nicht ab, aber alles passierte 
eher auf einer rationalen Ebene. Wir sassen 
im Wohnzimmer, und ich fragte, ob sie die-
sen Schritt nun wirklich machen wollte. Ohne 
Zweifel, sie war erleichtert, dass nun passieren 
würde, worauf sie so lange gewartet hatte.
Später holte ich eine Flasche Wein. Sie woll-
te keinen. Aber ich brauchte dann doch einen 
Schluck. Oder zwei. Ja klar, diese Warterei, ir-
gendwann fand ich schon: Jetzt ist es langsam 
Zeit. Ich war über eine Stunde bei ihr, da sagte 
Grossmutter, sie schaue jetzt noch ein wenig 
TV, und schnallte sich die Kopfhörer auf. Es 
lief ihre Serie.
Später, als die Frau von Exit kam, musste mei-
ne Grossmutter Formelles klären, und immer 
wieder bestätigen, dass sie diesen Weg frei-
willig gehe. Sie erzählte einige Anekdoten von 
Reisen, die sie in jungen Jahren unternommen 
hatte. Sentimental wurde es nicht. Irgend-
wann verlangte sie die Antibrechpille. Danach 
muss man noch ein wenig warten, bis man 
das Medikament nehmen kann. Grossmutter 
erzählte weiter, dann fragte sie: Können wir 
jetzt vorwärtsmachen? Ich hielt ihre Hand und 
wünschte ihr, dass es so wird, wie sie es sich 
vorgestellt hatte. Sie trank zwei Gläser mit die-
ser Flüssigkeit. Und sagte noch, es schmecke 
nicht gerade wie Weisswein. Sicher, da muss 
man einfach lachen, sogar in einem solchen 
Moment. Sie hatte ihren Humor behalten, bis 
zuletzt.
Der Tod tritt nach einigen Minuten ein, das 
wusste ich. Nach ungefähr einer Minute wur-
PRESSESPIEGEL
245SKB/BSC (28) - Nr. 4-08
PRESSESPIEGEL
de ihr Atem fl ach, sie schlief ein. Und plötz-
lich hast du einen Toten in den Armen. Und 
weißt: Dieser Mensch wacht nie mehr auf. Das 
ist traurig. Klar. Der Tod als etwas Abstraktes 
wird sehr schnell extrem konkret.
Mit dem Sterben allein ist es nicht getan. ich 
legte Grossmutter aufs Sofa. Und musste mit 
der Frau von Exit auf die Polizei warten. Die 
verhört dich als Zeugen, dann macht der Ge-
richtsmediziner seine Untersuchungen, da 
schaust du einfach, dass du nicht im gleichen 
Zimmer bist, und schliesslich kommt der Be-
statter. Es dauert alles unendlich lang, dabei 
hättest du eigentlich nur das Bedürfnis zu 
gehen. Die Kleider für den Sarg hatte Gross-
mutter paratgelegt. Ich glaube, das hat nichts 
mit Inszenierung zu tun. Sie hatte einfach viel 
Zeit, sich Gedanken zu machen und alles vor-
zubereiten.
Genau das könnten die Angehörigen eigentlich 
auch. Wenn sie die Zeit nützen würden, die bis 
zum vorgesehenen Todestag bleibt, hätten sie 
die Möglichkeit, richtig Abschied zu nehmen. 
Mir halfen Gespräche mit Freunden. Ich redete 
viel davon, vor allem im Voraus. Das brauchte 
ich, ich konnte es nicht allein auf meine Schul-
tern nehmen. Und mit meiner Familie war der 
Austausch nur bedingt möglich.
Sterbebegleitung wird nie mein Hobby. Doch 
ich würde es wieder machen, wenn mich je-
mand beim Gehen brauchte. Ich verurteile es 
nicht, wenn jemand den Zeitpunkt des eigenen 
Todes wählt. Das muss jeder moralisch und 
ethisch für sich selber ausmachen. Traumati-
sierend war es jedenfalls nicht. Im Gegenteil: 
Ich weiss, dass ich der Grossmutter keinen 
grösseren Dienst hätte erweisen können. Viel-
leicht hats auch funktioniert, weil ich ihr ein 
Stück weit ähnlich bin.
Heute denke ich fast häufi ger an meine Gross-
mutter als vor ihrem Tod. Manchmal ist es 
wohl auch ein bisschen egoistisch motiviert. 
Ich wünsche dann, sie schicke mir jetzt mal 
ein Zeichen oder so.»
Tages-Anzeiger, 4. September 2008
Kinderkrebs bei AKW
untersuchen
(Anm. d. Red.: Siehe Schweizer
Krebsbulletin Nr. 1-08, Seiten 15-18)
Sind Kinder, die bei einem AKW wohnen, ei-
nem höheren Krebsrisiko ausgesetzt? Eine 
Studie soll das für die Schweiz klären.
Die Krebsliga und das Bundesamt für Ge-
sundheit (BAG) haben die Studie «Childhood 
Cancer and Nuclear Powerplants in Switzer-
land» (Canupis) im September gestartet, Er-
gebnisse sollen 2011 vorliegen. In Deutschland 
hatte letztes Jahr eine Untersuchung auf ein 
erhöhtes Krebsrisiko bei Indern (insbesondere 
Leukämie) hingewiesen, die in der Nähe eines 
Kernkraftwerkes leben. Die Canupis-Studie 
werde untersuchen, ob dieses erhöhte Risiko 
auch im Umfeld von Schweizer AKW bestehe. 
Durchgeführt wird sie vom Kinderkrebsregis-
ter, in Zusammenarbeit mit dem Institut für 
Sozial- und Präventivmedizin der Universität 
Bern und der Schweizerischen Pädiatrischen 
Onkologie-Gruppe (Anm. d. Red.: Siehe Arti-
kel der SPOG, CANUPIS - Childhood Cancer 
and Nuclear Power Plants in Switzerland, Sei-
ten 264-266).
Schwächen der deutschen Studie sollen ver-
mieden werden. So betrachtet die Schweizer 
Studie die Gesamtheit der zwischen 1985 und 
2007 geborenen Kinder. Ausserdem berück-
sichtigt sie nicht nur den Wohnhort, an dem die 
krebskranken Kinder zum Zeitpunkt der Diag-
nose wohnten, sondern auch frühere Wohnor-
te bis zurück zu ihrer Geburt. Ein möglicher 
Einfl uss von Atomkraftwerken kann so auch 
für frühe Lebensphasen untersucht werden. 
Zudem lässt sich prüfen, welche Faktoren - 
ionisierende Strahlung, elektromagnetische 
Felder, industrielle Immissionen - ein allfällig 
erhöhtes Krebsrisiko verursachen könnten.
Axpo zahlt an Studie
Die Studie wird zwei Jahre dauern, ihre Er-
gebnisse werden 2011 veröffentlicht. Beglei-
tet wird sie von sechs weltweit führenden 
Experten aus Frankreich, den Niederlanden, 
Grossbritannien, den USA und der Schweiz. 
Die Kosten von 820 000 Franken werden von 
der Krebsliga und dem BAG zu gleichen Tei-
len getragen. Die Stromproduzenten Axpo und 
BKW leisten einen fi nanziellen Beitrag. Die 
Unternehmen haben aber keine Einfl ussnahme 
auf Studiendesign und Veröffentlichung der 
Resultate, schreibt die Krebsliga.
 
Tages-Anzeiger, 10. September 2008
Ethique et cancer, un comité 
de réfl exion ouvert à tous
Cette structure indépendante peut être saisie à 
tout moment sur des cas de conscience
Georges, âgé de 45 ans, est atteint d’un cancer 
du poumon. Les médecins lui annoncent qu’il 
est en situation d’échec thérapeutique. Père de 
trois enfants, Georges leur demande de ne rien 
dire à ses proches. En sortant de la chambre, 
les médecins sont interpellés par son épouse, 
désireuse de connaître la vérité afi n d’organiser 
l’avenir de sa famille. Tiraillée entre le princi-
pe d’autonomie du patient et celui de solidarité 
vis-à-vis de ses proches, que doit faire l’équipe 
soignante? C’est à ce type de questionnement 
que le nouveau comité Ethique et cancer se 
propose de répondre.
Installé vendredi 19 septembre à l’initiative 
de la Ligue nationale contre le cancer, ce co-
mité pluridisciplinaire se veut «populaire». 
Patients, familles, associations, personnels 
soignants… «toute personne physique ou mo-
rale» pourra désormais saisir ce comité «sur 
toute question légitime soulevant une prob-
lématique éthique concernant la pathologie 
cancéreuse». Organe de recours indépendant 
composé de 35 membres (médecins, infi rmiè-
res, chercheurs, psychologues, patients, etc.), 
le comité rendra un avis «consultatif». «Notre 
méthode repose sur l’étude de cas», explique 
le professeur de génétique Axel Kahn, copré-
sident de ce nouveau comité. Que faire face à 
un enfant de 13 ans atteint d’un ostéosarcome 
qui refuse une amputation? Faut-il vacciner 
une jeune fi lle de 12 ans contre les infections 
à papillomavirus alors qu’elle est très loin de 
penser à ses futures relations sexuelles? «Les 
types de problèmes posés peuvent être très va-
riés», estime le professeur Kahn. «Le comité 
aura pour but d’enrichir la réfl exion des per-
sonnes qui le saisiront et de les guider dans la 
prise de décisions diffi ciles», résume-t-il.
Face à une médecine de plus en plus technique 
et scientifi que, «le malade revendique d’être 
consulté sur les choix qui le concernent», sou-
ligne le professeur Francis Larra, président 
de la Ligue contre le cancer. La loi du 4 mars 
2002 relative aux droits des malades a affi ché 
le besoin de rééquilibrer la relation entre les 
patients et leur médecins, d’en fi nir avec le 
paternalisme et de donner une place, dans ce 
fameux «colloque singulier», à des décisions 
partagées et éclairées.
Ce comité Ethique et cancer n’est pas tout à 
fait le premier du genre. Outil de «démocratie 
sanitaire», le Centre d’éthique clinique, abrité 
par l’hôpital Cochin à Paris, se propose, depuis 
cinq ans, d’«apporter une aide en cas de décisi-
on médicale éthiquement diffi cile». S’adressant 
aux équipes soignantes, aux malades ou à leurs 
proches, il travaille aussi sur des situations con-
crètes (néonatalogie, fi n de vie, assistance mé-
dicale à la procréation, etc.) et avec une équipe 
pluridisciplinaire. «Nous ne sommes nullement 
en concurrence», souligne le professeur Kahn. 
«Notre comité n’est centré que sur le cancer. 
Cette maladie est un cas d’école qui nécessite 
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une réfl exion spécifi que du fait de sa forte im-
plication sociale et de sa très grande modernité 
thérapeutique», poursuit-il.
L’histoire de Georges, qui a constitué la pre-
mière saisine de ce nouveau comité, a «une 
valeur d’exemple, considère le professeur Lar-
ra, parce qu’elle suscite une tension entre deux 
rationalités morales: le principe du respect du 
secret professionnel et celui de la bienveil-
lance vis-à-vis d’une famille en détresse».
«Ce genre d’histoire arrive couramment», té-
moigne le docteur Philippe Bergerot, vice-pré-
sident de la Ligue. «Si l’on veut préserver le 
dialogue, mieux vaut ne pas faire une annonce 
contre l’avis du malade, met en grade Alain 
Bouregba, psychologue et psychanalyste, mais 
inciter le patient et sa famille à parler entre 
eux». Jean-Pierre Escande, administrateur à la 
Ligue, a perdu sa femme il y a huit ans. «Elle 
m’avait supplié de ne pas dire à notre fi lle la 
gravité de son état. Par amour pour elle, j’ai 
accepté, mais cela s’est avéré catastrophique. 
Encore aujourd’hui, ma fi lle est toujours trau-
matisée de ne pas avoir su.» 
 
Le Monde, 24 septembre 2008
Daheim bleiben, bis das 
Lebenslicht erlischt
Die Mitarbeiterinnen von Onko Plus Zürich 
pfl egen schwerkranke Menschen zu Hause
Unheilbar kranke oder sterbende Menschen 
sollen bis zuletzt zu Hause bleiben können, 
falls sie dies wünschen. Ihre komplexe Pfl ege 
übernehmen Organisationen wie Onko Plus 
Zürich. Die spezialisierten Pfl egefachfrauen 
nehmen sich Zeit für Fürsorge und Gesprä-
che.
Bei strömendem Regen parkiert Barbara Ka-
rasek ihr Auto in der einzigen freien Parklücke 
vor einem Genossenschaftshaus in der Stadt 
Zürich. Bevor sie aussteigt, setzt sie ihren Re-
genhut auf, geht dann um den Wagen herum 
und öffnet die Klappe des Gepäckraums. Da-
rin befi nden sich mehrere Kisten mit Medika-
menten, Verbandsstoffen und unzähligen wei-
teren Utensilien, welche die Pfl egefachfrau 
von Onko Plus bei ihrer Arbeit benötigt.
Barbara Karasek ist speziell für die Pfl ege von 
krebskranken oder anderen schwerstkranken 
Menschen ausgebildet. An diesem Morgen 
wird sie von einer 57-jährigen Frau erwartet, 
die seit fünf Jahren an einer Krebskrankheit 
leidet, die nicht aufzuhalten ist.
Schmerzen dominieren den Alltag
Die Patientin setzt sich in ihrer Wohnung aufs 
Bett, während Barbara Karasek einen Stuhl he-
ranrückt. Die Krebspatientin wird von starken 
Schmerzen geplagt, die nur durch hohe Dosen 
Medikamente gedämpft werden können. Damit 
sie die Dosis selber regulieren kann, trägt die 
Frau in einem Täschchen stets eine Pumpe auf 
sich. Diese führt ihrem Körper durch eine Ka-
nüle und ein fi xes Katheter-System, das ober-
halt der Brust unter ihre Haut implantiert wurde, 
Medikamente zu. Die Pfl egefachfrau von Onko 
Plus bringt den Schmerzmittel-Nachschub fürs 
Wochenende mit. Ausserdem muss sie, wie alle 
zwei Wochen, die Nadel am Katheter-System 
gegen eine neue auswechseln.
Das Gespräch zwischen der Patientin und der 
Pfl egefachfrau dreht sich um die Schmerzen, 
die den Alltag dominieren. Bewegung helfe 
ihr, kurzzeitig darüber hinwegzukommen, er-
zählt die Patientin. Wann immer es möglich 
ist, trifft sie sich mit Freundinnen und Freun-
den, hin und wieder kocht sie für sich, erledigt 
selber den täglichen Einkauf. Nachts schläft 
sie schlecht, liegt unruhig im Bett, steht dann 
auf, um eine Stunde Fernsehen zu schauen und 
sich später mit heissen Bettfl aschen wieder 
hinzulegen.
Barbara Karasek hört aufmerksam zu und 
gibt der Frau schliesslich ein Blatt Papier, das 
sie zusammen mit der Patientin ausfüllt: Die 
Stärke von Symptomen wie Schmerzen, Mü-
digkeit und Übelkeit wird sporadisch auf einer 
Skala erfasst, damit Veränderungen frühzeitig 
registriert werden. Ihr psychischer Zustand sei 
«sehr schwankend», erzählt die Frau. Manch-
mal gehe es ihr gut wie heute, und handkehrum 
gebe es Momente, in denen sie nahe daran sei, 
alles aufzugeben. Sie stellt sich vor, ihre letz-
ten Tage dereinst im Spital zu verbringen: Sie 
möchte, dass die Angehörigen in dieser Zeit 
nicht mit pfl egerischen Verrichtungen belastet 
werden, sondern sich ganz «dem Seelischen» 
widmen können.
Über 300 Patienten jährlich
Die Wünsche unheilbar kranker oder sterben-
der Menschen bestmöglich zu erfüllen und 
ihre Lebensqualität zu verbessern, ist eines 
der Ziele von Onko Plus. Alle Mitarbeitenden 
verfügen über langjährige Erfahrung in der Di-
agnostik und Therapie von schwer behandel-
baren Symptomen und Schmerzen.
Onko Plus wurde im Jahr 1989 unter dem 
Namen Onko-Spitex Zürich als unabhängige, 
gemeinnützige Organisation gegründet. Heute 
betreut die Stiftung Onko Plus jährlich über 
300 krebskranke oder andere schwerstkran-
ke Menschen. Ohne dieses hochspezialisierte 
Angebot müssten manche von ihnen ins Spi-
tal eingewiesen werden. «Onko Plus ist eine 
Ergänzung zur lokalen Spitex in den Gemein-
den», sagt die Betriebsleiterin Anna Hermann. 
Die lokale Spitex übernehme die Grundversor-
gung. Ergänzend dazu führten die Mitarbeite-
rinnen von Onko Plus komplexe und technisch 
intensive Therapien durch wie Chemotherapi-
en, Bluttransfusionen oder Schmerztherapi-
en über Katheter. «Das Angebot der lokalen 
Spitex-Organisationen im Kanton Zürich ist 
noch sehr unterschiedlich. Wir klären deshalb 
bei einer Zuweisung mit der jeweiligen loka-
len Spitex, was sie übernehmen kann, wo wir 
allenfalls anleiten und instruieren können und 
welche Leistungen wir erbringen.»
Keine reibungslose Zusammenarbeit
Allerdings hapert es offenbar bei der Zusam-
menarbeit mit verschiedenen lokalen Spitex-
Organisationen. Möglicherweise spielt dabei 
ein gewisses verstecktes Konkurrenzdenken 
eine Rolle. Betriebsleiterin Anna Hermann 
bestätigt jedenfalls, es gebe lokale Spitex-Or-
ganisationen, welche die Zusammenarbeit mit 
Onko Plus «verweigern». Leidtragende dieser 
Haltung seien sterbenskranke Menschen, die 
keine umfassende, optimale Betreuung erhiel-
ten.
Onko Plus ist als Stiftung auf fi nanzielle Un-
terstützung durch die öffentliche Hand ange-
wiesen. Bis heute hat Onko Plus mit über 130 
der insgesamt 171 Gemeinden im Kanton Zü-
rich eine Leistungsvereinbarung abgeschlos-
sen. Weitere, so hofft Anna Hermann, werden 
folgen, denn diese Verträge bilden die Voraus-
setzung dafür, dass Staatsbeiträge fl iessen.
Neue Zürcher Zeitung, 9. Oktober 2008
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Bristol-Myers Squibb Switzerland
Hematological Malignancies Award 2008 verliehen: 
100’000 CHF für Erforschung myeloproliferativer
Erkrankungen
25. September 2008, Bern – Die Basler For-
schungsgruppe um Prof. Dr. Radek Skoda 
ist für ihre Arbeit über die Pathogenese 
mye loproliferativer Erkrankungen mit dem 
2008 erstmals ausgeschriebenen HEMA-
TOLOGICAL MALIGNANCIES AWARD 
ausgezeichnet worden. Bristol-Myers Squibb 
Switzerland stiftet den Award im Wert von 
CHF 100‘000 alle zwei Jahre zur Förderung 
Schweizer Spitzenforschung auf dem Gebiet 
der Hämato-Onkologie.
Professor Dr. med. Andreas Tobler, Bern, 
Past-Präsident der Schweizer Gesellschaft für 
Hämatologie, überreichte als Vorsitzender der 
fünfköpfi gen Preisjury den mit CHF 100‘000 
dotierten HEMATOLOGICAL MALIGNAN-
CIES AWARD 2008 an den Basler Biome-
diziner Professor Dr. med. Radek Skoda. Im 
Rahmen des Preisvergabesymposiums stellte 
Skoda die unter seiner Leitung entstandene 
Arbeit «Ratio of mutant JAK2-V617F to wild-
type Jak2 determines the MPD phenotypes in 
transgenic mice» erstmals der Öffentlichkeit 
vor.
Die Mehrzahl aller Patienten mit myeloprolifera-
tiven Erkrankungen weist eine erworbene soma-
tische Mutation des JAK2 Gens (JAK2-V617F) 
auf. Zu den myeloprofl iferativen Erkrankungen 
(MPD) zählen die essentielle Thrombozythämie 
(ET), die Polycythaemia vera (PV), die primäre 
Myelofi brose (PMF) oder die chronisch myeloi-
sche Leukämie (CML).
Eine der noch offenen Fragen ist, wie die 
JAK2-V617F Mutation drei unterschiedliche 
klinische Phänotypen – ET, PV und PMF – 
hervorrufen kann. Die Forscher haben dafür 
einen ersten Erklärungsansatz. Bei einem grö-
sseren Anteil der Mutation JAK2-V617F im 
Verhältnis zum Wildtypus JAK2 konnte der 
Phänotyp bei transgenen Mäusen von ET zu 
PV wechseln. Ein ähnliches Verhältnis wurde 
bei Patienten mit MPD gefunden. Die Studie 
bietet damit ein plausibles Modell für weitere 
Forschungen zum Verhältnis von Geno-Phä-
notyp bei Patienten mit der JAK2-V617F-Mu-
tation. Das ist bedeutsam für MPD-Patienten, 
weil sich die Prognose mit dem graduellen 
Übergang von ET zu PV und PMF drastisch 
verschlechtert. Zudem besteht das Risiko, dass 
diese Erkrankungen in eine akute myeloische 
Leukämie (bzw. myeloische Blastenkrise) 
übergehen.
Hämato-Onkologie 2008
Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko, an 
Krebs zu erkranken. Daher muss aufgrund 
der demographischen Entwicklung davon 
ausgegangen werden, dass in den nächsten 
Jahrzehnten die Tumorinzidenz in den Indust-
rieländern weiter ansteigen wird. Zahlreiche 
Tumorerkrankungen treten allerdings sehr 
selten auf. Dadurch ergeben sich spezielle An-
forderungen für die Diagnostik und Therapie. 
Dazu gehört die Organisation von Multicen-
terstudien und Netzwerken, z.B. der European 
Investigators on CML (EI-CML) bzw. des 
European LeukemiaNet (ELN) mit 147 Zen-
tren in 28 Ländern, denen insgesamt 10‘000 
Leukämiestudienpatienten angegliedert sind. 
Professor Dr. med. Rüdiger Hehlmann, Mann-
heim, betont die Notwendigkeit, hierbei alle 
verfügbaren Synergien wie die Kooperationen 
mit der pharmazeutischen Industrie zu nutzen. 
Bei der CML zeigt diese neue Arbeitsweise 
schon deutliche Erfolge. Innovative Thera-
pieansätze können diese Leukämieform bei 
den meisten Patienten nach derzeitigen Er-
kenntnissen über Jahre hinweg zum Stillstand 
bringen und ermöglichen dem Patienten somit 
einen normalen Alltag. Zu diesem Erfolg bei-
getragen hat im Wesentlichen eine neue Gene-
ration zielgerichteter medikamentöser Krebs-
therapien. Darüber hinaus bleibt jedoch auch 
die Transplantation hämatopoetischer Stamm-
zellen eine zusätzliche wichtige Zweitlinien-
option bei der Therapie der CML.  
Der von der Firma Bristol-Myers Squibb 
in zweijährigem Rhythmus ausgeschriebe-
ne HEMATOLOGICAL MALIGNANCIES 
AWARD wird dieses Jahr erstmalig verlie-
hen. Mit der Ausschreibung des HEMATO-
LOGICAL MALIGNANCIES AWARD soll 
der Stellenwert der Hämato-Onkologie als 
wichtiger Forschungszweig in der Schweiz 
erhöht werden. Das Preisgeld in Höhe von 
100’000 CHF dient vor allem der Unterstüt-
zung der Arbeit jüngerer Wissenschaftler 
in der Klinischen oder der Grundlagenfor-
schung.
V.l.n.r.: Herr Peter Tanner-Rebonato (BMS Baar), Prof. Dr. Andreas Tobler (Bern),
Prof. Dr. Radek Skoda und Dr. Ralph Tiedt (Basel)
248  SKB/BSC (28) - Nr. 4-08
GZka^b^YÄbZ]gOZ^i!bZ]gAZWZc
Time to Progression1
2nd Line Multiples Myelom
16.3 MONATE
Referenzen: 1) Stadtmauer E et al. Lenalidomide in combination with dexamethasone is more effective than dexamethasone at ﬁrst relapse in relapsed multiple myeloma. Blood, 2006; 108(11): abstract 
3552. 2) Dimopoulos M et al. Lenalidomide plus Dexamethasone for Relapsed or Refractory Multiple Myeloma. N Engl J Med 2007; 357(21): 2123–2132.
Kurzfassung Fachinformation REVLIMID® (Lenalidomid): Indikation: REVLIMID ist in Kombination mit Dexamethason zugelassen für die Behandlung von Patienten mit multiplem Myelom, 
die mindestens eine vorangegangene medikamentöse Therapie erhalten haben. Dosierung: Die empfohlene Anfangsdosis beträgt 25 mg REVLIMID oral einmal an den Tagen 1–21 der sich 
wiederholenden 28-tägigen Behandlungszyklen. Kontraindikationen: Schwangerschaft; gebärfähige Frauen, ausser wenn alle Bedingungen des Schwangerschaftsverhütungsprogramms erfüllt 
sind; Überempﬁndlichkeit gegenüber Lenalidomid oder einem der Hilfsstoffe. Warnhinweise: REVLIMID könnte dem ungeborenen Kind schaden (siehe auch Kontraindikationen), deshalb ist eine 
Exposition während der Schwangerschaft zu vermeiden (gebärfähige Patientinnen: wirksame Schwangerschaftsverhütung; männliche Patienten: Verwendung von Kondomen, keine Samenspende); nicht 
stillen. REVLIMID enthält Laktose. Packungen: REVLIMID 5 mg/10 mg/15 mg/25 mg Hartkapseln; Packung mit 21 Hartkapseln. Verkaufskategorie A. Ausführliche Informationen siehe Arzneimittel-
Kompendium der Schweiz. Vertrieb: Celgene International Sàrl, 2017 Boudry, Aug. 2007. 0908MS014
t Signiﬁkante Verlängerung der Zeit bis zur Progression:  
 16.3 Monate in der Second-Line-Therapie1
t Hohe Ansprechraten (60%), anhaltendes Ansprechen2
t Oral, 1 Kapsel täglich
Wegweisend in der Therapie des multiplen Myeloms
G
249SKB/BSC (28) - Nr. 4-08
Introduction
Persons over 65 years are the fastest 
growing segment of the population in 
western countries and will account for 
an estimated 20% of Americans and 
25% of Europeans by the year 2030. 
Cancer incidence in general increases 
with age and more than half of all new 
cancers occur in patients 65 years of 
age or older. The incidence of cancer 
in the population over 65 is more than 
ten times higher than in the popula-
tion under 65 and more than half of all 
cancer-related deaths occur in elderly 
patients (1).
This demographic trend has led to the 
emergence of a new medical discipline, 
geriatric oncology, and to the develop-
ment worldwide of geriatric oncology 
programmes dedicated to the manage-
ment of elderly cancer patients.
Nowadays, older persons in most Eu-
ropean and north-American countries 
enjoy good health for a longer period 
than previously realized, and many 
factors that may compromise fi tness 
in the elderly (e.g., chronic diseases, 
poor vision, hearing loss and depres-
sion) can be easily addressed and of-
ten modifi ed. Therefore, a long period 
of worsening illness and disability is 
no longer necessarily part of normal 
aging. With the increasing number of 
otherwise healthy older patients with 
cancer, the chronological age cannot 
anymore be a criterion for  justify-
ing or denying access to a potentially 
curative therapy. Any preliminary 
clinical evaluation of elderly patients 
with cancer should also be aimed to 
distinguish the frail patients from the 
otherwise healthy ones (2).
The extent of aging is frequently as-
sociated with chronological age, but 
this is not always appropriate be-
cause life expectancy depends on 
the person’s state of general health.
Although it is impossible for physi-
Management of cancer pain in the elderly
Piero Sanna and Oreste Mora, Palliative Care Service/Unit and Medical Oncology
Oncology Institute of Southern Switzerland (IOSI), 6500 Bellinzona-Switzerland
cians to predict the exact life expect-
ancy of an individual patient, it is pos-
sible for physicians to make reasonable 
estimates of whether a patient is likely 
to live substantially longer or shorter 
than an average person in his/her age 
cohort (Table1). Life expectancy (the 
average numbers of remaining years of 
life) in elderly patients is a function of 
age, disability and co-morbidity, along 
with the cancer type and stage (3).
Changes of pharmacology
parameters in the elderly
The ageing process is characterized by 
structural and functional changes af-
fecting all organ systems and results 
in reduced homeostatic capacity. In 
fact, physiologic modifi cation of body 
function are known to occur with age.
The decreasing renal excretion of 
drugs is the most predictable change: 
the glomerular fi ltration rate (GFR) 
declines consistently with age by 
about 1 mL/min per year from the 
age of 40 years. The hepatic function 
is also modifi ed in older patients with 
decrease in liver size, blood fl ow, al-
bumin production, and cytochrome 
P450 function. These changes have 
important impact on the pharmacoki-
netic processes of absorption, distri-
bution, metabolism and excretion and 
the pharmacodynamic properties of 
administered drugs. All these chang-
es lead to a prolongation of plasma 
elimination half-life and they can lead 
to opposite but potentially harmful 
consequences, such as excessive drug 
concentrations and unacceptable tox-
icity, or suboptimal drug concentra-
tion and ineffective treatment. 
Then, the elderly patient has a number 
of aging organ systems that require 
functional assessment to assist the 
clinician in anticipating toxicity and 
responses to therapy. The physician 
should have a working knowledge of 
geriatric principles in order to provide 
comprehensive care for these very 
challenging problems.
Moreover, an increased intake of con-
comitant medications in the elderly 
may result in drug-drug interactions 
by competition for serum albumin 
binding sites or the cytochrome P450 
enzymes (2).
In short, there are several pharmaco-
logical parameters that can be taken 
into account when treating elderly 
patients with anticancer drugs: oral 
absorption, volume distribution, body 
composition (decline in body water 
and increase in body fat), serum albu-
min, haemoglobin level, liver metabo-
lism, renal excretion, biliary excretion, 
drug interactions. (4).
Table 1. Life expectancy in the elderly in western countries according to age and 
sex (modifi ed from Walter 2001)
Median life expectancy (50th Percentile)
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Pain in the elderly: specifi c features
Pain is a common symptom in ad-
vanced cancer patients. In the elderly, 
this problem, often underestimated 
and therefore undertreated, should 
be regarded as even more relevant, 
considering other possible sources of 
pain and concomitant comorbidities, 
typically assessable in this population 
(degenerative, rheumatologic, neuro-
logical pathologies,…), worsening the 
global burden of pain. Other symptoms 
and dysfunctions like asthenia, ano-
rexia, dyspnea, insomnia, anxiety or 
depression may result in an increased 
perception of both malignant and non-
malignant pain. Cancer pain is usually 
underreported in the elderly following 
some cultural but also medical preju-
dices that should not be sustained any-
more in 2008. Among these, one can 
fi nd fears of drugs intolerance, side-
effects or even major toxicities but 
also lack of time, attention and wrong 
attitude towards pain assessment, di-
agnostic procedures and proper man-
agement strategies. Some people, and 
among these unfortunately also some 
physicians, nurses and other caregiv-
ers, may still think that elderly patients 
are less sensitive to pain and pain syn-
dromes! The experience says that it is 
worth to fi ght again these prejudices 
and myths and that a good job can be 
done in this setting. 
The increased longevity of the general 
population and of cancer patients, will 
probably lead to a steady increase of 
disability and chronic symptoms in 
the next future. Many physicians will 
have to deal with a growing number of 
patients reporting pain and other dis-
tressing symptoms  (5). Cleeland et al. 
(6) reported substantial pain in 62% of 
patients involved in a study of meta-
static cancer. These percentages are 
going to increase following the new 
chronic course of some diseases, sta-
bilized or at least controlled by mod-
ern therapies. Some relevant problems 
in assessment and management of 
pain in the elderly are connected with 
insuffi cient and diffi cult communica-
tion. Older people may experience 
bad understanding of pain-related 
questions, scores or scales (Visual 
Analogic Scale for example)  result-
ing in inadequate rating or answering. 
Another problem may be represented 
by diffi culties in the evaluation of util-
ity and effi cacy of medical procedures 
and of administered drugs. Changes in 
the perception of pain in case of cogni-
tive impairment may result in a false 
impression by evaluating caregivers. 
Lacking compliance in drugs assump-
tion, altered metabolism of drugs and 
impairment/loss of renal and hepatic 
function will add further complexity 
parameters. 
Management of cancer pain in the 
elderly
The management of cancer pain in 
the elderly should be understood as 
a multidisciplinary mission, collect-
ing both experience and knowledge 
coming from medical and radiation 
oncologists, palliative care specialists, 
psycho-oncologists, geriatricians but 
also nurses, physiotherapists and so-
cial workers. The goal is not only to 
manage pain and to prevent frequent 
complications but also to maintain the 
patient’s psycho-physical autonomy 
as long as possible. In 2002 the Ameri-
can Geriatric Society issued a number 
of recommendations (7) in order to in-
crease the success in pain management. 
These guidelines strongly encouraged 
the use of the oral way as the fi rst 
choice for drugs administration, the 
preferential choice of sustained re-
lease formulations, the «start slow, go 
slow» philosophy with a careful dose 
titration, the separate assessment of 
the effi cacy of each drug administered 
with a consequent side-effect monitor-
ing as well as rapid changes of strat-
egy in case of failure (opioid rotation 
for example). Updated information 
and detailed re commendations are 
listed in the recently published Con-
sensus Statement of the World Society 
of Pain (8). 
It is paramount that the clinical ap-
proach to a proper pain management 
always starts with a carefully patient’s 
history (including exhaustive drugs 
history) as well as global assessment 
procedures. The relevance of these 
elementary but fundamental tasks 
can not be emphasized enough, since 
many errors and futile procedures still 
generate from a «wrong start». 
The discrimination among nocicep-
tive, neuropathic and combined (mixed 
nociceptive and neuropathic) pain it is 
mandatory in 2008. Different types of 
pain will be approached and managed 
according to different etiologies on a 
«tailored-treatment» basis.       
Non pharmacological management
Given the complexity of the pharma-
cological management in the elderly 
(due to concomitant comorbidities, 
presence of poly-pharmacy, lacking 
compliance,…), every effort should 
be performed in order to limit the 
number of the prescribed drugs, obvi-
ously claiming for maximal effi cacy. 
In this context, non pharmacological 
measures may display some clinical 
benefi ts in selected situations but they 
will not be able to control pain alone 
without any pharmacological support. 
Some physical- and ergotherapy tech-
niques may be helpful in muscle- and 
soft tissue-related pain. Psychological 
approaches may support some patients 
to cope with their disease and disease-
related symptoms (anxiety for exam-
ple).
Pharmacological management
The pharmacological management of 
cancer pain in the elderly requires both 
specifi c competence and experience. 
The expertise brought by palliative 
care specialists is usually very wel-
comed, particularly in complex clini-
cal situations where poly-pharmacy, 
refractory pain or pain syndromes as 
well as the prescription of uncommon 
or intriguing analgesic drugs (like 
Methadone) may generate caregiv-
ers insecurity. Nevertheless, medical 
oncologists should have updated ba-
sic knowledge about analgesics and 
should be able to start managing pain 
in their patients. The WHO ladder (9, 
10) should still be respected as the 
golden standard and in elderly patients 
too. Prescribing for older people is 
not easy! Pharmacokinetic and phar-
macodynamic changes in the elderly 
as well as common interactions and 
incompatibilities among drugs should 
always be considered in order to avoid 
ORIGINALARTIKEL
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preventable side-effects or even toxic-
ities (11). The active early prevention 
of common side effects (laxative drugs 
while starting opioids for instance) can 
not be considered an option anymore. 
Once the prescription has happened, 
carefully monitoring and routinely 
reassessment of the clinical situation 
are not only kindly recommended but 
also strongly indicated. One should 
never forget that analgesic manage-
ment is a dynamic process, requiring 
carefully follow up in short intervals 
for both in- and outpatients. Some 
drugs are associated with an high 
level of risk in the elderly (11); in this 
context we would like to remember 
anti-infl ammatory drugs (risk steadily 
increasing in long term administration 
setting), Benzodiazepines (impairment 
of balance causing home and hospital 
falls), tricyclic antidepressants and 
anticholinergic drugs. Opioids can be 
safely prescribed with a relevant clini-
cal benefi t but they require of course 
competent and careful monitoring by 
the prescribing physicians. In some 
cases a pharmacological supervision 
by specialists (geriatricians, palliative 
care physicians) may be indicated. We 
would like to take this opportunity to 
encourage all our colleagues working 
in this fi eld towards a benefi cial multi-
disciplinary work.   
Non opioid drugs
All analgesic drugs can be used in 
older patients, paying the necessary 
attention to the specifi c clinical situ-
ation. Paracetamol is widely used in 
different settings (both malignant and 
non-malignant pain) and can be safely 
administered in most cases even in 
strong compromised patients. Metami-
zole is another broad-spectrum analge-
sic substance with interesting benefi ts 
in weak to moderate pain and low tox-
icity profi le. Non-steroidal antirheu-
matic drugs are potent analgesic drugs 
particularly where pain has a predomi-
nant infl ammatory component. Their 
use is unfortunately limited by clini-
cally relevant side effects like those 
involving the gastrointestinal tract 
(erosive gastritis, mucosal ulceration) 
and the renal compartment (renal fail-
ure), both typically more frequent in 
the elderly. Nevertheless if carefully 
prescribed, adequately monitored and 
used over a short time, they may of-
fer outstanding pain control to many 
patients. 
Opioids
When severe cancer pain can not be 
controlled by WHO level I and/or II 
drugs, the indication for the introduc-
tion of strong opioids (WHO level 
III) (5, 9, 10, 12) is given and should 
therefore consequently be discussed 
for every patient. Unfortunately pre-
scribing opioids in the elderly is lack-
ing solid scientifi c evidence as under-
lined by the small number of available 
trails in this setting. Most treatment 
suggestions and protocols are still bas-
ing on fragile data and personal expe-
rience. According to the WHO ladder 
and consequent recommendations (9, 
10, 12, 13), while choosing the option 
of opioids, one should remember, once 
again, that an exhaustive instruction of 
patients and caregivers has to be per-
formed, that Morphine is still the fi rst 
drug to be preferred, that the oral way 
of administration is as safe as effi ca-
cious as any parenteral way and that 
common side-effects can be easily 
prevented. 
Constipation is an obligate side-effect 
(up to 70-80% of all patients!) of opio-
ids prescription, that’s why a laxative 
medication should always fl ank Mor-
phine and related substances. Respi-
ratory depression is a rare but feared 
toxicity, still preventing many suffer-
ing patients from receiving adequate 
opioid medication. Careful monitoring 
in this context is recommended for pa-
tients with pulmonary pathologies and 
concomitant medication with other 
CNS-depressant drugs, like Benzodi-
azepines, Barbiturates, Phenothiazines 
but also other substances like Alcohol. 
WHO Level II opioids, Codeine and 
Tramadol, are loosing their importance 
since they do not display relevant ad-
vantages if compared with strong 
opioids (WHO Level III). Tramadol is 
often related to signifi cant side effects 
that may generate complications in the 
elderly (emesis, confusional episodes, 
falls,…). Further important points to 
be recognized and to be checked be-
fore prescribing opioids in the elderly 
are listed in published updated guide-
lines (8) as well as recommendations 
regarding the optimal dose escalation 
(14) and may be helpful to both gen-
eral practitioners and specialists.
Morphine is the best (eventhough 
poorly) studied opioid drug in the eld-
erly. It is generally both effi cacious 
and safe in many different cancer-re-
lated pain and pain syndromes. Due to 
its predominant renal elimination, cau-
tion and strict monitoring is required in 
the case of renal impairment. In these 
cases, dose reduction or even opioid 
rotation to other drugs could represent 
the best solutions. The cumulation of 
toxic metabolites may lead to clinical 
problems like dizziness, sedation or 
hallucinations. The presence of CNS-
related toxicities requires particular 
management skills and the opinion 
of a specialist in the fi eld may help to 
avoid undesired complications. The 
importance of a good oral or parenter-
al hydration, as the fi rst measure to re-
duce toxicities, can not be emphasized 
enough!
Hydromorphone, a semi-synthetic 
opioid, can be considered a true and 
valid alternative to Morphine and is 
generally well tolerated in the eld-
erly. Effi cacy and side effects profi le 
are overlapping to those of Morphine. 
Some concerns in the elderly may 
arise from the «not-easy to manage» 
available formulations, being the low-
est available dose, the 4mg tablet (cor-
responding to about 20mg oral Mor-
phine) and the next step being the 8mg 
tablet (about 40mg oral Morphine).
Oxycodone, a semi-synthetic opioid, 
is well documented in non-malignant 
pain (8, 15). It is generally well toler-
ated in the elderly but unfortunately no 
consistent literature data is available 
for this population.
Fentanyl is a very potent opioid, 
widely used in its transdermal appli-
cation form. The convenience of its 
use should not prevent anybody from 
considering potential dangers in the 
elderly, like the large interindividual 
variation of metabolism, the high risk 
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of accumulation, the varying absorp-
tion rate affected by body temperature, 
etc.
Methadone is the opioid of choice in 
the case of severe renal impairment. 
Its complex metabolism, the unfore-
seeable half-life and the propensity to 
dangerous interactions in general and 
in elderly patients in particular (poly-
pharmacy!), claim for special and con-
solidated expertise.
Buprenorphine does not play a relevant 
role in this setting. The availability of 
the transdermal form of administra-
tion may represent a valid alternative 
in selected situations. Interindividual 
metabolic variations should be seen as 
a limit to a broader use in the elderly.
Adiuvant analgesic drugs
Adiuvant analgesics are not true anal-
gesic drugs but they may display some 
analgesic benefi t if used in combina-
tion with analgesic drugs in particular 
clinical settings. In this context we just 
would like to remember some interest-
ing products like Antidepressants and 
Neuroleptics in the management of 
chronic pain, Antiepileptic drugs in 
neuropatic pain and pain syndromes, 
Bisphosphonates in the management 
of pain due to metastasis to the bone 
and Steroids in the infl ammatory or 
volume/compression-induced pain (liv-
er and brain tumours or metastasis, 
spinal cord compression, …).    
Other procedures
In selected situations and localized 
pain sources, elderly patients may 
benefi t from local analgesic infi ltra-
tions, neural blocks or from peridural, 
epidural or intrathecal catheters just 
like younger patients. These cases 
should be discussed in an interdiscipli-
nary manner including invasive pain 
specialists. In spring 2005 we started 
in Bellinzona an inter-/multidiscipli-
nary case discussion monthly meeting 
focussing on pain management (16) 
where cases involving elderly patients 
are being discussed on a regular basis.
Acupuncture and traditional chinese 
medicine procedures are gaining some 
interest in the last decades following a 
kind of revival of these old sciences. 
Many public hospitals recently opened 
acupuncture and chinese medicine de-
partments in Switzerland. Although 
strong evidence is still lacking, se-
lected patients may benefi t from these 
procedures in terms of pain control.
Conclusions
Cancer incidence is rapidly increas-
ing in the elderly population and this 
topic will become a true challenge for 
medical oncologists in the near future. 
Cancer-related symptoms, like pain, 
will claim for adequate consideration, 
proper assessment procedures and ad-
equate, whenever possible, tailored in-
terventions. The management of can-
cer-related pain in the elderly is based 
on non-pharmacological and pharma-
cological measures, requiring specifi c 
competences for non-palliative cancer 
care specialists also. Pain treatment 
according to the WHO-ladder, an easy 
applicable pathway, will remain the 
gold standard for many years and will 
help physicians to deal with complex 
situations. In this context, inter- and 
multidisciplinary teamwork should be 
considered the best way to address the 
huge research and clinical work wait-
ing for us in the next decades.  
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VELCADE® erweitert die Möglichkeiten
Erste und einzige Monotherapie mit nachgewiesenem Überlebensvorteil 1,2
Prix Galien
2006
1 Richardson et al. New Drugs for Myeloma, Oncologist 2007; 12: 664 – 689.  
2 Richardson et al. Bortezomib or high-dose dexamethasone for relapsed multiple myeloma. N Engl J Med. 2005 Jun 16; 352(24): 2487 – 98.
VELCADE® (Bortezomib) Proteasom-Inhibitor. I: Behandlung von Patienten mit rezidivierendem/refraktärem Multiplem Myelom, welche mindestens eine 
vorhergehende Therapie erhielten. D: 1.3 mg/m2 KOF 2x/Woche über 2 Wochen (Tage 1, 4, 8, 11; mindest. 72 Std. zwischen 2 Dosen) gefolgt von einer 
10-tägigen Therapiepause. Als Bolusinjektion (3 - 5 Sek.) über einen peripheren o. zentralen i.v. Katheter, gefolgt von einer Spülung mit 0,9 % NaCl. Dosis-
reduktion und/oder Therapieunterbruch bei peripherer Neuropathie Grad 1 mit Schmerzen oder Grad 2 oder 3, nicht-hämatolog. Tox. Grad 3 oder hämatolog. 
Tox. Grad 4. Therapieabbruch bei peripherer Neuropathie Grad 4. Anwendung nur von Ärzten mit Erfahrung in zytostatischer Chemotherapie. Behandlung: 
bei CR 2 weitere Zyklen, bei <CR insgesamt 8 Zyklen. KI: Schwere Leberinsufﬁ zienz, Schwangerschaft/Stillzeit. VM: Regelmässige Kontrolle des Gesamtblut-
bilds und der Laborparameter, Korrektur von Elektrolytstörungen, Patienten mit vorbestehender peripherer Neuropathie, sorgfältige Überwachung auf 
Anzeichen einer peripheren Neuropathie, eingeschränkter Nieren- oder Leberfunktion, Synkopen/orthostatischer Hypotonie, Risikopatienten für Krampfan-
fälle, Risikopatienten für Tumor-Lyse-Syndrom, Herzkrankheiten, orale Antidiabetika. UAW: Sehr häuﬁ g: 
Thrombozytopenie, Anämie, Neutropenie, Anorexie, periphere/periphere sensorische Neuropathie, Kopf-
schmerz, Parästhesie, Dyspnoe, Übelkeit, Diarrhoe, Erbrechen, Obstipation, Ausschlag, Myalgie, Müdigkeit, 
Fieber. Weitere UAW s. Kompendium. IA: Engmaschige Überwachung bei Kombination mit potenten 
CYP3A4-Hemmern oder Induktoren. Vorsicht bei Kombination mit CYP3A4 oder CYP2C19-Substraten und 
mit oralen Antidiabetika. Packungen: Durchstechﬂ aschen à 3.5. mg. Kassenzulässig (L). Abgabekat.: 
Liste A. Ausführliche Informationen: Arzneimittelkompendium der Schweiz. Zulassungsinhaberin: 
JANSSEN-CILAG AG, Sihlbruggstrasse 111, 6340 Baar. P101893 –09/08-d
Monotherapie + Kombinationstherapie








Bicalutamid-Mepha® 50 /150 Lactab Zusammensetzung Bicalutamid: Lactab zu 50 mg, 150 mg. Indikationen Lactab 50 mg: in Kombination 
mit LHRH-Analoga oder Orchiektomie beim fortgeschrittenen, metastasierenden Prostatakarzinom (M1). Lactab 150 mg: zur Monotherapie bei lokal 
fortgeschrittenem Prostatakarzinom (T3–4, jedes N, M0; T1–2, N+, M0), wenn die Standardtherapien radikale Prostatektomie, Radiotherapie oder 
chirurgische oder medikamentöse Kastration nicht geeignet sind. Dosierung Fortgeschrittenes, metastasierendes Prostatakarzinom: 1 x tgl. 50 mg, 
Behandlungsbeginn gleichzeitig mit Beginn der LHRH-Analoga-Behandlung. Lokal fortgeschrittenes Prostatakarzinom: 1 x tgl. 150 mg. Therapiedauer 
so lange wie Response auf Bicalutamidgabe anhält. Kontraindikationen Monotherapie bei metastasierenden Stadien, Frauen, Kinder, Jugendliche. 
Überempfi ndlichkeit gegenüber Bicalutamid. Vorsichtsmassnahmen Mässige bis schwere Lebererkrankungen (enges Monitoring); Kontrollen bei 
gleichzeitiger Antikoagulation mit Cumarinen. Laktoseintoleranz. Antiandrogen-Entzugssyndrom bei Absetzen. Unerwünschte Wirkungen Sehr 
häufi g: Hitzewallungen, Obstipation, Beckenschmerzen, Rückenschmerzen, Gynäkomastie, Berührungsempfi ndlichkeit der Brust, allgemeine Schmerzen, 
Asthenie. Häufi g: Anämie, Diabetes mellitus, Hyperglykämie, Gewichtszunahme oder Gewichtsabnahme, Anorexie, Depressionen, Schwindel, Insom-
nia, Schläfrigkeit, Kopfschmerzen, Herzinsuffi zienz, periphere Ödeme, Dyspnoe, Flatulenz, Dyspepsie, Mundtrockenheit, Diarhöe, Nausea, Erhöhung der 
Transaminasen, Gelbsucht, Exanthem, Schwitzen, Alopezie, vermehrter Haarwuchs, Hirsutismus, Impotenz, verminderte Libido, Pruritus, trockene Haut, 
Thoraxschmerzen, Nykturie, Hämaturie, Schüttelfrost. Interaktionen Warfarin, Midazolam. Listeneinteilung: A Für weiterführende Informationen 
siehe Arzneimittel-Kompendium.
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Neuigkeiten von der SAKK
Chantal Britt, SAKK Koordinationszentrum Bern
Neue Studien
Seit der letzten Ausgabe des Krebs-
bulletins hat der SAKK Vorstand sie-
ben neue Studien akzeptiert.
HOVON-92-SAKK 30/08
Randomized study to assess the added 
value of Laromustine in combination 
with standard remission-induction 
chemotherapy in patients aged 18-65 
years with previously untreated acute 
myeloid leukemia (AML) or myelo-
dysplasia (MDS) (RAEB with IPSS ≥ 
1.5). A multicenter phase III trial. 
Die Studie stellt in dieser Indikation 
die dritte Zusammenarbeit der SAKK 
mit der belgisch-holländischen Stu-
diengruppe Hemato-Oncologie voor 
Volwassenen Nederland (HOVON) 
dar. Die SAKK hat das Studienpro-
tokoll und den SAKK-spezifi schen 
Anhang von HOVON-92 bereits Mit-
te Oktober bei der ersten Ethikkom-
mission in Bern zur Beurteilung ein-
gereicht. 
Bob Löwenberg vom Erasmus Uni-
versity Medical Center in Rotterdam 
und Gert Ossenkoppele vom VU Uni-
versity Medical Center in Amsterdam 
untersuchen in dieser randomisierten 
Phase-III-Studie, ob die Zugabe des 
Medikamentes Laromustin (Cloreta-
zine®) zusätzlich zur Standard-Che-
motherapie zu besserem Ansprechen 
der Leukämie und zu einer Senkung 
des Rückfall-Risikos beiträgt. Die 
Studie wird an schweizerischen und 
ausländischen Zentren gleichzeitig 
und identisch durchgeführt. Während 
etwa vier Jahren nehmen insgesamt 
800 Patienten und Patientinnen teil. 
Thomas Pabst vom Inselspital in Bern 
ist für die Schweiz der zuständige 
Studienleiter.
Laromustin wurde in vorgängigen 
Studien bereits als Monotherapie bei 
Leukämie-Patienten geprüft und für 
sicher befunden. Auch die Kombinati-
on von Laromustin mit Standard-Che-
motherapie bei Patienten mit einem 
Rückfall der Leukämie wurde geprüft. 
Neu ist nun die Fragestellung, ob die 
Kombination von Laromustin zusam-
R
Arm A Arm B
Ida:         12 mg/m2 , day 1, 2, 3
Ara- C:         200 mg/m2 , day 1-7
Laromustine: assigned dose, day 2
Ida:      12 mg/m2 , day 1, 2, 3
Ara- C:       200 mg/m2 , day 1-7
Mitoxantrone:  10 mg/m2 , days 1-5
Etoposide:      100 mg/m2 , days 1-5
Bu/Cy + auto PBSCT
Amsa:    120 mg/m2 , day 4, 5, 6
Ara- C:    1000 mg/m2 , 3 hrs inf,
    q 12 hrs (x12) , days 1-6
Laromustine: assigned dose, day 2
Amsa:    120 mg/m2 , day 4, 5, 6
Ara- C:    1000 mg/m2 , 3 hrs inf,
    q 12 hrs (x12) , days 1-6
PBSC Mobilization*
AlloSCT
Intermediate risk with sibling donor
Poor risk with  donor
Good risk or not eligible for SCT








Off protocol Off protocol
No No
Yes
Poor risk in CR with donor
* unless known as good risk or to proceed to AlloSCT
men mit einer Standard-Chemothera-
pie als Induktionstherapie zu markant 
besseren Behandlungsresultaten füh-
ren kann. 
Die Leukämiebehandlung beinhaltet 
in der Regel zwei Therapiephasen. 
Die Induktionstherapie zielt darauf ab, 
Schema HOVON-92-SAKK-30/08
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mit zwei intensiven Chemotherapie-
Zyklen die Leukämiezellen aus dem 
Knochenmark zu entfernen, während 
bei einer Konsolidationstherapie al-
lenfalls zurückgebliebene Leukämie-
zellen vernichtet und das Risiko eines 
Krankheitsrückfalles vermindert wer-
den sollen. 
In der Induktionstherapie der Studie 
HOVON-92 werden im 1. Zyklus Ida-
rubicin und Cytarabin und im 2. Zy-
klus Amsacrin und Cytarabin einge-
setzt. Patienten, die der Zusatzthera-
pie mit Laromustin zugeteilt worden 
sind, erhalten in den zwei Induktions-
Zyklen jeweils am 2. Tag einmalig 
eine einstündige Infusion mit dem 
Medikament.
Besteht nur ein niedriges Rückfallrisi-
ko, so wird zur Konsolidationsthera-
pie ein dritter Chemotherapie-Zyklus 
mit der Standardchemotherapie (Mit-
oxantron und Etoposid) durchgeführt. 
Bestehen Hinweise für ein mittleres 
oder hohes Rückfallrisiko, so wird zur 
Konsolidation eine Hochdosis-Che-
motherapie mit Busulfan/Cyclophos-
phamid mit anschliessender autologer 
Stammzelltransplantation angewandt. 
Alternativ besteht die Möglichkeit, 
bei erhöhtem Rückfallrisiko nach den 
zwei Induktionszyklen bei Vorliegen 




HD18 für fortgeschrittene Stadien. 
Therapieoptimierungsstudie in der 
Primärtherapie des fortgeschrittenen 
Hodgkin Lymphoms: Therapiestra-
tifi zierung mittels FDG-PET. Treat-
ment optimization trial in the fi rst-line 
treatment of advanced-stage Hodgkin 
lymphoma; treatment stratifi cation by 
means of FDG-PET.
Die Deutsche Hodgkin Studiengrup-
pe (GHSG) und die SAKK, die schon 
seit mehr als 20 Jahren gemeinsam 
klinische Studien durchführen, ar-
beiten in HD18, einer randomisierten 
Phase-III-Studie wieder zusammen, 
um die derzeitige Standardtherapie 
für Patienten mit fortgeschrittenem 
Hodgkin Lymphom zu verbessern. 
Unter Leitung von Andreas Engert 
vom Universitätsspital Köln soll die 
Wirksamkeit von vier verschiedenen 
Behandlungsansätzen mit zugelasse-
nen Medikamenten untersucht wer-
den, indem die Ärzte die Bedeutung 
eines frühen PET und eines eska-
lierten BEACOPP-Schemas prüfen. 
Andreas Lohri vom Kantonsspital in 
Liestal ist Vertreter der teilnehmenden 
Schweizer Zentren für die Studie. 
Verbesserungen im Bereich der Strah-
lentherapie und die Einführung der 
Polychemotherapie haben entschei-
dend dazu beigetragen, dass sich das 
Hodgkin-Lymphom in den letzten 40 
Jahren von einer unheilbaren Erkran-
kung zu derjenigen mit den grössten 
Heilungschancen in der Erwachse-
nenonkologie entwickelt hat. Da aber 
nicht alle Patienten mit dieser Erkran-
kung geheilt werden können und die 
Behandlung oft mit Nebenwirkun-
gen und Langzeitfolgeschäden ein-
hergeht, wird versucht, die Therapie 
hinsichtlich ihrer Wirkung und Ne-
benwirkungen weiter zu verbessern. 
Die Standard-Behandlung im fort-
geschrittenen Stadium des Hodgkin 
Lymphoms besteht im BEACOPPes-
kaliert (esk)-Schema, einer Kombina-
tion von sieben Medikamenten (Cyc-
lophosphamid, Adriamycin, Etoposid, 
Procarbazin, Prednison, Vincristin, 
Bleomycin).
Erstmals soll in HD18 die weitere 
Therapie nach dem initialen Anspre-
chen auf die Chemotherapie gestaltet 
werden. Hierzu wird die FDG-PET-
Untersuchung als Diskriminator ein-
gesetzt. Für Patienten, die initial ein 
gutes Ansprechen auf die Therapie 
zeigen, d.h. PET-2 negativ sind, ist das 
primäre Studienziel eine Toxizitätsre-
duktion bei erhaltener Tumorkontrol-
le. Für die, die initial ein schlechtes 
Ansprechen auf die Therapie zeigen, 
also PET-2 positiv sind, ist das pri-
märe Studienziel eine Verbesserung 
der PFS-Rate durch die Hinzugabe 
des monoklonalen Antikörpers Ritu-
ximab.
Frühere Studien haben gezeigt, dass 
eine zusätzliche Radiotherapie nach 
intensiver Chemotherapie das Out-
come nicht verbessert. Jedoch bleibt 
zu beachten, das sich seit Durchfüh-
rung dieser Analysen sowohl Be-
Schema HD18
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strahlungstechniken- und dosen so-
wie Zielvolumina verändert haben. 
Aufgrund der Therapiereduktion im 
experimentellen Arm der PET-2 nega-
tiven Patienten könnte der konsolidie-
renden Strahlentherapie eine grössere 
Bedeutung zukommen.
Mit neuen Behandlungsansätzen wird 
angestrebt, die Nebenwirkungen der 
Chemotherapie zu senken, die Wirk-
samkeit auf dem Stand der Standard-
therapie zu halten und die Lebensqua-
lität der betroffenen Patienten zu ver-
bessern. Daneben ist eine langfristige 
Erfassung der Langzeitfolgeschäden 
von Bedeutung. Es sollen 1600 Pati-
enten in die HD18 Studie einbezogen 
werden.
STAMPEDE
Systemic Therapy in Advancing or 
Metastatic Prostate Cancer: Evalua-
tion of Drug Effi cacy. 
Die SAKK ist auch eine neue Zu-
sammenarbeit eingegangen mit dem 
britischen Medical Research Council 
(MRC) für die Studie STAMPEDE, 
eine internationale Mehr-Phasen-Stu-
die. Studienleiter Nicholas James von 
der University of Birmingham und 
des Queen Elizabeth Hospital und 
George Thalmann vom Inselspital 
Bern, der für die Schweiz zuständi-
ge Studienleiter, suchen mit Hilfe der 
randomisierten sechsarmigen Prüfung 
die beste Behandlung für Patienten 
mit frühem Prostatakarzinom.
Das Hauptziel der Multizenterstudie 
ist die Evaluation der Sicherheit und 
der Wirkung neuer Ansätze in der 
Behandlung des Prostatakarzinoms. 
Dabei werden drei Medikamente (Do-
xetaxel, Zoledronsäure, Celecoxib), 
entweder allein oder in Kombination 
bei Patienten, bei denen ein Langzeit-
Androgenentzug (medikamentös oder 
durch Orchiektomie) indiziert ist, ein-
gesetzt. Die Studie ist in fünf Phasen 
eingeteilt: Pilotphase und Wirksam-
keitsphasen 1 bis 4. Die primären 
Endpunkte der Studie sind Sicherheit 
der durchgeführten Therapien, rück-
fallfreies Überleben und Überleben 
insgesamt. Das Studienprotokoll 
kombiniert traditionelle und innova-
tive Therapiekonzepte bei Patienten, 
die eine Hormontherapie beginnen, 
und versucht, neue Erstlinientherapi-
en beim Hochrisiko-Prostatakarzinom 
zu etablieren. Bei Patienten mit Hoch-
risiko-Prostatakarzinom ist ein sofor-
tiger Androgenentzug indiziert. Nach 
etwa ein bis zwei Jahren spricht das 
Karzinom auf die Hormonentzugsthe-
rapie jedoch häufi g nicht mehr an und 
wird progredient. Die Patienten sind 
also zu Beginn des Androgenentzu-
ges bei besserer Gesundheit für eine 
Kombinantionstherapie, und die Ent-
wicklung des hormonunabhängigen 
Karzinomes könnte eventuell verzö-
gert werden. 
SAKK 41/08
Neoadjuvant treatment with radiothe-




















F HE + Zoledronsäure + Celecoxib: wie oben beschrieben
HE + Docetaxel: 75mg/m2 am 1.Tag plus Prednison 5mg 2x/d kontinuierlich, 
alle 3 Wochen für 6 Zyklen
HE + Zoledronsäure: 4mg 3-wöchentlich für 6 Zyklen, anschliessend 
4mg 4-wöchentlich für 2 Jahre oder bis Nachweis einer Progression
Hormonentzug (HE)
HE + Celecoxib: 400mg 2x täglich für mindestens 1 Jahr und bis Nachweis
einer Progression
HE + Zoledronsäure + Docetaxel: wie oben beschrieben
Kontrollarm
sorafenib in patients with advanced, 
K-ras mutated advanced rectal cancer. 
A multicenter phase I/IIa trial. 
In SAKK 41/08 untersucht Roger von 
Moos vom Kantonsspital Chur, ob die 
zusätzliche Gabe des Wirkstoffs So-
rafenib im Vergleich zur Standardthe-
rapie (kombinierte Radiochemothe-
rapie) vor der operativen Entfernung 
des Tumors wirksam ist und gut tole-
riert wird. In dieser Studie werden nur 
Patienten behandelt, bei denen das zur 
Diagnose entnommene Tumorgewebe 
eine bestimmte genetische Verände-
rung in der Krebszelle (K-ras Mutati-
on) aufweist (ca. 30-40% der Patien-
ten mit Rektumkarzinom).
Viele Jahre war die alleinige Operation 
des Rektumkarzinoms die Standard-
therapie. Da aber bei etlichen erfolg-
reich operierten Patienten im Verlauf 
der Zeit die Tumorkrankheit im Be-
reiche des Operationsgebietes oder in 
fernen Organen wieder auftritt, wurde 
versucht, die Therapie zu verbessern. 
Deshalb werden nun in den meisten 
Tumorzentren der Welt zusätzlich zur 
Operation sowohl eine medikamentö-
se Therapie, wie auch eine Bestrah-
lung des Tumorgebiets durchgeführt. 
Die kombinierte Anwendung von 
Capecitabin und Sorafenib soll die 
möglicherweise vorhandenen Metas-
tasen vernichten und die Effekte der 
Strahlentherapie verstärken. Die Be-
strahlung der Tumorregion soll das 
Rektumkarzinom selber, sowie die 
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regionalen mikroskopischen Ableger 
verkleinern und so die Chance einer 
vollständigen operativen Entfernung 




bined with comcomitant Cetuximab in 
NSCLC patients with IIIB disease. A 
phase II trial. In SAKK 16/08 unter-
sucht Solange Peters vom CHUV die 
Aktivität von sequenzieller neoadju-
vanter Chemoradiotherapie mit Ce-
tuximab in operablen Stadium IIIB 
NSCLC Patienten. 
SAKK 92/08
Exploratory open-label clinical trial 
with Excipial Deo Forte Cream appli-
cation for the prevention of palmar-
plantar erythrodysestesia (PPE) in 
patients indicated for treatment with 
pegylated liposomal doxorubicin. 
A randomized phase III trial with 
left-right intra-patient comparison. 
Thomas Ruhstaller vom Senologie-
zentrum Ostschweiz in St.Gallen un-
tersucht die Verwendung einer Haut-




PPE) ist eine mit schmerzhafter 
Schwellung und Rötung einhergehen-
de Hautveränderung an den Handfl ä-
chen und Fusssohlen, die insbesonde-
re als Begleitreaktion einer antineo-
plastischen Chemotherapie auftreten 
kann. Auch sensorische Störungen 
wie Kribbeln oder Taubheitsgefühl 
werden beobachtet. In schweren Fäl-
len kann sich die Haut ablösen. Die 
Pathogenese ist ungeklärt; die Be-
handlung beschränkt sich daher auf 
symptomatische Massnahmen wie die 
Gabe von Schmerzmitteln, Kortiko-
steroiden und Vitamin B6. Das Küh-
len der Hautstellen soll dem Ausmass 
und der Schwere der Symptomatik 
vorbeugen. Wirkstoffe, die ein PPE 
hervorrufen können, sind Capecita-
bin, Cyclophoshamid, Cytarabin, Do-
cetaxel, Doxorubicin, 5-FU, Paclita-
xel, Sorafenib und Sunitinib. Bei der 
Verwendung von pegyliertem liposo-
malem Doxorubizin (PLD) wie z.B. 
Caelyx® tritt die Störung bei 17% bis 
85% der Patienten auf, je nach Klassi-
fi kationssystem und Dosierung. PLD 
wurde in den Schweissdrüsen der 
Hände und Füsse in erhöhter Konzen-
tration gemessen. 
Die Hypothese ist, dass Exipial Deo 
Forte Creme lokal angewendet, die 
Schweissproduktion in den Händen 
und Füssen hemmt und so die Ent-
wicklung von PPE verhindert. Das 
Ziel der Studie ist es, die Wirksamkeit 
und Verträglichkeit der Salbe für die 
Prävention von Grad ≥2 PPE zu un-
tersuchen. Exipial Deo Forte Creme 
wird jeweils zweimal täglich vor der 
PLD-Infusion auf die linke Hand und 
den rechten Fuss jedes Patienten auf-
getragen. Die andere Seite, d.h. die 
rechte Hand und der linke Fuss bil-
den die Kontrolle. Nach jedem PLD-
Zyklus wird die Reaktion mit Bildern 
dokumentiert. 
SAKK 08/08 
Phase II Study of Everolimus as 
First-Line Therapy in Metastatic 
Non-Rapidly Progressive Castration 
Resistant Prostate Cancer. Arnoud 
Templeton und Silke Gillessen vom 
Kantonsspital St. Gallen evaluieren in 
SAKK 08/08, ob Everolimus wirksam 
ist als Erstlinientherapie in langsam 
fortschreitendem Prostatakarzinom, 
welches auf Hormonentzugstherapie 
nicht mehr anspricht. 
Das Prostatakarzinom ist die häufi gste 
Tumorerkrankung bei Männern in der 
westlichen Welt. Pro Jahr erkranken 
in der Schweiz mehr als 5000 Män-
ner an Prostatakrebs, und etwa 1300 
sterben daran. Die Erkrankung ist 
im Frühstadium symptomlos. In der 
Regel kommt es erst bei fortgeschrit-
tener Erkrankung zu Beschwerden. 
Wird die Diagnose erst gestellt, wenn 
bereits Symptome aufgetreten sind, 
hat häufi g schon eine Metastasierung 
stattgefunden, vorrangig in die loka-
len Lymphknoten oder in das Ske-
lett. Eine Behandlung mit Aussicht 
auf Heilung ist meist nur möglich, 
wenn das entartete Gewebe die Or-
gangrenzen noch nicht überschritten 
hat und keine Metastasen vorliegen. 
Therapeutische Optionen sind Pros-
tatektomie, Radiotherapie, Hormon-
entzugstherapie und in einigen Fällen 
Chemotherapie. 
Ein metastasierendes Prostatakarzi-
nom wird normalerweise mit Hor-
monentzugstherapie behandelt. Nach 
etwa ein bis zwei Jahren spricht das 
Karzinom auf die Behandlung je-
doch meist nicht mehr an und wird 
progredient. Das resistente Prosta-
takarzinom wurde lange Zeit haupt-
sächlich mit symp tomatischer Pfl ege 
wie Schmerzmitteln, Strahlentherapie, 
Bis phosphonaten und knochenaffi nen 
Isotopen behandelt. Der Chemothera-
pie kam eine palliative Rolle zu, wobei 
mit Mitoxantrone eine bescheidene 
Symptomverbesserung erzielt werden 
konnte. Zwei randomisierte Phase-III- 
Studien haben die Docetaxel-basierte 
Chemotherapie als Standard etabliert 
für die Erstbehandlung von Patienten 
mit hormon-resistentem Prostatakar-
zinom. Wegen der erhöhten Toxizität 
der Therapie werden jedoch dringend 
Alternativen benötigt. Ausserdem be-
steht Unklarheit über den geeignesten 
Zeitpunkt der Behandlung, und es feh-
len prädiktive Marker, um die Patien-
ten zu indentifi zieren, die am meisten 
von der Therapie profi tieren. 
Everolimus ist ein Derivat von Rapa-
mycin (Sirolimus), welches erstmal 
1975 aus einem Baterienstamm auf 
dem Boden der Insel Rapa Nui, der 
Osterinsel, isoliert wurde. Daher auch 
der Name. Zuerst wurde Rapamycin 
als Antibiotikum entwickelt, später 
bemerkte man auch seine Wirkung auf 
Lymphozyten und seine immunsup-
pressiven Eigenschaften. Der Wirk-
stoff wird zur Verhinderung einer Or-
ganabstossung bei Nieren- und Herz-
transplantationen eingesetzt. Zurzeit 
wird Everolimus auch als Behandlung 
von soliden Tumoren in mehreren 
Phase II Studien evaluiert, darunter 
auch in der Studie SAKK 36/06 (Eve-
rolimus zur Behandlung von Patien-
ten mit Mantelzell-Lymphom).
Die Dysregulierung des PTEN-Sig-
nalwegs ist ein weit verbreiteter Vor-
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gang bei Prostatakrebs und wird als 
möglicher früher prognostischer Mar-
ker für Metastasen gesehen. Die Hem-
mung von mTOR, dem Zielprotein 
von Rapamycin beim Menschen, hebt 
gewisse Überlebensmechanismen von 
Tumorzellen auf, wobei die PTEN-
defi zienten Zelllinien eine grös sere 
Sensitivität aufweisen. Deshalb soll in 
dieser Studie die Sicherheit, Verträg-
lichkeit und Wirksamkeit des oralen 
mTOR- Hemmstoffes Everolimus als 
Erstlinientherapie evaluiert werden.
Everolimus ist ein wirksamer, ora-
ler Wirkstoff, der mTOR inhibiert 
und in Tiermodellen und Zelllinien 
die Proliferation und das Wachstum 
von Krebszellen gehemmt hat. In der 
Schweiz ist Everolimus zugelassen 
zur Verhinderung einer Organabstos-
sung nach Nieren- und Herztrans-
plantationen. Everolimus wird zurzeit 
auch als Behandlung von soliden Tu-




Structur von Everolimus 
(RAD001)



















Roche Pharma (Schweiz) AG










260  SKB/BSC (28) - Nr. 4-08
National Institute for Cancer Epidemiology and RegistrationNICER
Uterus - Cervix and Corpus
NICER and Swiss Cancer Registries 
5-year Years of
Site New cases Deaths Prevalence life lost
(1) (2) (3) (4)
Cervix 249 90 1560 876
Corpus 920 201 3485 899
(1) Swiss estimates on basis of nine registries
(2) Computed from data of Statistical Federal Office
(3) Estimated from Globocan 2002, IARC - Lyon
(4) Years lost each year before age 75
New cases by age group
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Trends in Rates by Age Group
Incidence 20-49 Incidence 50-69 Incidence 70+



















ĂƐĞĚ ŽŶ ϲϬй ĐŽǀĞƌĂŐĞ ďǇ ĐĂŶƚŽŶĂů ĐĂŶĐĞƌ ƌĞŐŝƐƚƌŝĞƐ͕ ĂŶ ĞƐƚŝŵĂƚĞĚ ϮϱϬ ŶĞǁ ĐĞƌǀŝĐĂů ĐĂŶĐĞƌƐ ĂŶĚ ϵϬ ĐĞƌǀŝĐĂů ĐĂŶĐĞƌ
ĚĞĂƚŚƐ ǁŝůů ďĞ ŽďƐĞƌǀĞĚ ŝŶ ^ǁŝƚǌĞƌůĂŶĚ ŝŶ ϮϬϬϴ͕ ŵĂŬŝŶŐ Ă ĐƌƵĚĞ ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ƌĂƚĞ ŽĨ ϲ͘ϲ ĐĂƐĞƐͬϭϬϬΖϬϬϬ ƉĞƌ ǇĞĂƌ ;ĞƵƌŽƉĞĂŶ
ĂŐĞ ƐƚĂŶĚĂƌĚŝǌĞĚ ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ƌĂƚĞсϭ͘ϲͬϭϬϬ͛ϬϬϬͿ͘ ,ŽǁĞǀĞƌ ƚŚŝƐ ĚŽĞƐ ŶŽƚ ŵĞĂŶ ƚŚĂƚ ƌŝƐŬ ŽĨ ĐĞƌǀŝĐĂů ĐĂŶĐĞƌ ŝƐ ůŽǁ ͗ ŝŶ ĐĂŶƚŽŶƐ
ǁŚĞƌĞ ƉƌĞŵĂůŝŐŶĂŶƚ ůĞƐŝŽŶƐ ĂƌĞ ĂůƐŽ ƌĞĐŽƌĚĞĚ ;'ĞŶĞǀĂ͕ ^ƚ 'Ăůů Θ ƉƉĞŶǌĞůů͕ sĂůĂŝƐ ĂŶĚ dŝĐŝŶŽͿ͕ ǁĞ ĐĂŶ ŽďƐĞƌǀĞ Ă ƌĂƚŝŽ ŝŶ
ƐŝƚƵͬŵĂůŝŐŶĂŶƚ ƵƉ ƚŽ ϭϭ͕ ƚƌĂĚƵĐŝŶŐ Ă ŐŽŽĚ ƐĞĐŽŶĚĂƌǇ ƉƌĞǀĞŶƚŝŽŶ͗ ĐŽŵďŝŶŝŶŐ ƚŚĞƐĞ ĐĂŶƚŽŶƐ͕ ĂŶ ĂĚĚŝƚŝŽŶĂů ϯϴϬ ĐĂƐĞƐ ŽĨ
/EϯͲϰ ƉƌĞŵĂůŝŐŶĂŶƚ ůĞƐŝŽŶƐ ǁŝůů ŚĂǀĞ ďĞĞŶ ĚŝĂŐŶŽƐĞĚ Ăƚ ƚŚĞ ĞŶĚ ŽĨ ƚŚŝƐ ǇĞĂƌ͘ dŚĞ ƌĞŐƵůĂƌ ĂŶĚ ĚƌĂŵĂƚŝĐ ĚĞĐƌĞĂƐĞ ŽĨ
ŝŶǀĂƐŝǀĞ ĐĞƌǀŝǆ ĐĂŶĐĞƌ ŝƐ ůŝŶŬĞĚ ǁŝƚŚ ƚŚĞ ǁŝĚĞƐƉƌĞĂĚ ĂĚŽƉƚŝŽŶ ŽĨ ƐĐƌĞĞŶŝŶŐ ǀŝĂ ŐǇŶĞĐŽůŽŐŝĐĂů ĞǆĂŵŝŶĂƚŝŽŶƐ ĂŶĚ WĂƉ
ƐŵĞĂƌƐ͘
EĞĂƌůǇ Ăůů ĐĂƐĞƐ ŽĨ ĐĞƌǀŝĐĂů ĐĂŶĐĞƌ ĂƌĞ ĂƐƐŽĐŝĂƚĞĚ ǁŝƚŚ ŚƵŵĂŶ ƉĂƉŝůůŽŵĂǀŝƌƵƐ ;,WsͿ ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ ǁŚŝĐŚ ŝƐ ƚƌĂŶƐŵŝƚƚĞĚ ĚƵƌŝŶŐ
ƐĞǆƵĂů ĂĐƚŝǀŝƚǇ ĂŶĚ ŝƚ ŝƐ ŶŽǁ ǁŝĚĞůǇ ĂĐĐĞƉƚĞĚ ƚŚĂƚ ,Ws ŝƐ ƚŚĞ ƉƌŝŵĂƌǇ ĞƚŝŽůŽŐŝĐ ŝŶĨĞĐƚŝŽƵƐ ĂŐĞŶƚ͘ dŚĞ ĨŝŶĚŝŶŐ ŽĨ ,Ws ǀŝƌĂů
E ŝŶƚĞŐƌĂƚĞĚ ŝŶ ŵŽƐƚ ĐĞůůƵůĂƌ ŐĞŶŽŵĞƐ ŽĨ ŝŶǀĂƐŝǀĞ ĐĞƌǀŝĐĂů ĐĂƌĐŝŶŽŵĂƐ ƐƵƉƉŽƌƚƐ ĞƉŝĚĞŵŝŽůŽŐŝĐ ĚĂƚĂ ůŝŶŬŝŶŐ ƚŚŝƐ ĂŐĞŶƚ ƚŽ
ĐĞƌǀŝĐĂů ĐĂŶĐĞƌ͖ ŚŽǁĞǀĞƌ͕ ĚŝƌĞĐƚ ĐĂƵƐĂƚŝŽŶ ŚĂƐ ŶŽƚ ďĞĞŶ ĚĞŵŽŶƐƚƌĂƚĞĚ͘
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DŽƌĞ ƚŚĂŶ ϴϬ ĚŝƐƚŝŶĐƚ ƚǇƉĞƐ ŽĨ ,Ws ŚĂǀĞ ďĞĞŶ ŝĚĞŶƚŝĨŝĞĚ͕ ĂƉƉƌŽǆŝŵĂƚĞůǇ ϯϬ ŽĨ ǁŚŝĐŚ ŝŶĨĞĐƚ ƚŚĞ ŚƵŵĂŶ ŐĞŶŝƚĂů ƚƌĂĐƚ͘ ,Ws
ƚǇƉĞƐ ϭϲ ĂŶĚ ϭϴ ĂƌĞ ŵŽƐƚ ŽĨƚĞŶ ĂƐƐŽĐŝĂƚĞĚ ǁŝƚŚ ŝŶǀĂƐŝǀĞ ĚŝƐĞĂƐĞ͘
ŝŐĂƌĞƚƚĞ ƐŵŽŬŝŶŐ Žƌ ĞǆƉŽƐƵƌĞ ƚŽ ĞŶǀŝƌŽŶŵĞŶƚĂů ƐŵŽŬĞ ŝƐ ĂůƐŽ ĂƐƐŽĐŝĂƚĞĚ ǁŝƚŚ ŝŶĐƌĞĂƐĞĚ ƌŝƐŬ ĂŵŽŶŐ ,WsͲŝŶĨĞĐƚĞĚ
ǁŽŵĞŶ͕ ƐƵŐŐĞƐƚŝŶŐ ƚŚĂƚ ĐŽŵƉŽŶĞŶƚƐ ŽĨ ƚŽďĂĐĐŽ ĂƌĞ ƉƌŽŵŽƚĞƌƐ ŽĨ ĂďŶŽƌŵĂů ŐƌŽǁƚŚ ŽĨ ǀŝƌĂůͲŝŶĨĞĐƚĞĚ ĐĞůůƐ͘ KƚŚĞƌ ƐĞǆƵĂůůǇ
ƚƌĂŶƐŵŝƚƚĞĚ ĨĂĐƚŽƌƐ͕ ŝŶĐůƵĚŝŶŐ ŚĞƌƉĞƐ ƐŝŵƉůĞǆ ǀŝƌƵƐ Ϯ͕ ŵĂǇ ƉůĂǇ Ă ĐŽĐĂƵƐĂƚŝǀĞ ƌŽůĞ͘
ůƚŚŽƵŐŚ ƐŽŵĞ ƵŶĐĞƌƚĂŝŶƚŝĞƐ Ɛƚŝůů ƵŶĚĞƌ ƐĐŝĞŶƚŝĨŝĐ ĐŽŶƚƌŽǀĞƌƐŝĞƐ ;Ğ͘Ő͘ ĚƵƌĂƚŝŽŶ ŽĨ ŝŵŵƵŶŝƚǇ͕ ƐŝĚĞ ĞĨĨĞĐƚƐ͕ ͘͘͘Ϳ͕ ƚŚĞ &ĞĚĞƌĂů
KĨĨŝĐĞ ŽĨ WƵďůŝĐ ,ĞĂůƚŚ ĚŝĚ ƌĞĐŽŵŵĞŶĚ Ă ǀĂĐĐŝŶĂƚŝŽŶ ĨŽƌ ŐŝƌůƐ ǁŚŽ ĂƌĞ ϭϭ ĂŶĚ ĂĚĚŝƚŝŽŶĂů ƉŽƐƐŝďŝůŝƚŝĞƐ ĨŽƌ ŽƚŚĞƌƐ ƵƉ ƚŽ ϮϬ͕
ƵŶƚŝů ϮϬϭϮ͘ ^ĞǀĞƌĂů ĐĂŶƚŽŶƐ ĂůƌĞĂĚǇ ƐƚĂƌƚĞĚ ƐƵĐŚ ůĂƌŐĞ ƉƌŽŐƌĂŵŵĞƐ ĨŽƌ ΗĨƌĞĞΗ ǀĂĐĐŝŶĂƚŝŽŶ͘ hƐŝŶŐ ƚŚĞ ǀĂĐĐŝŶĞ ĂŐĂŝŶƐƚ ƚŚĞ
ĨŽƵƌ ƚǇƉĞƐ ϲ͕ ϭϭ͕ ϭϲ ĂŶĚ ϭϴ͕ ŝƚ ŝƐ ĞǆƉĞĐƚĞĚ Ă ƌĞĚƵĐƚŝŽŶ ŽĨ ϲϬй ŝŶ ŵŽƌƚĂůŝƚǇ͘ ,ŽǁĞǀĞƌ͕ ƚŽŽůƐ ĨŽƌ ĞǀĂůƵĂƚŝŶŐ ƚŚŝƐ ĞǆƉĞĐƚĞĚ





































ŶĚŽŵĞƚƌŝĂů ĐĂŶĐĞƌ ŝƐ Ă ĨƌĞƋƵĞŶƚ ŝŶǀĂƐŝǀĞ ŐǇŶĞĐŽůŽŐŝĐ ĐĂŶĐĞƌ ŝŶ ^ǁŝƚǌĞƌůĂŶĚ͕ ǁŝƚŚ ĂŶ ĞƐƚŝŵĂƚĞĚ ϵϮϬ ŶĞǁ ĐĂƐĞƐ ĞǆƉĞĐƚĞĚ
ƚŽ ŽĐĐƵƌ ŝŶ ϮϬϬϴ ;ƵƌŽƉĞĂŶ ĂŐĞ ƐƚĂŶĚĂƌĚŝǌĞĚ ƌĂƚĞ с ϯ͘ϮͬϭϬϬ͛ϬϬϬͿ͕ ŵĂŝŶůǇ ƉŽƐƚŵĞŶŽƉĂƵƐĂů ǁŽŵĞŶ Ăƚ ĂŶ ĂǀĞƌĂŐĞ ĂŐĞ ŽĨ ϲϬ
ǇĞĂƌƐ Ăƚ ĚŝĂŐŶŽƐŝƐ͘ &ŝǀĞͲǇĞĂƌ ƌĞůĂƚŝǀĞ ƐƵƌǀŝǀĂů ŝƐ ĂƉƉƌŽǆŝŵĂƚĞůǇ ϳϴй ŽǀĞƌĂůů͕ ĂŶĚ ŝƚ ŝƐ ĞƐƚŝŵĂƚĞĚ ƚŚĂƚ ĂƉƉƌŽǆŝŵĂƚĞůǇ ϮϬϬ
ǁŽŵĞŶ ǁŝůů ĚŝĞ ŽĨ ĞŶĚŽŵĞƚƌŝĂů ĐĂŶĐĞƌ ŝŶ ϮϬϬϴ͘ /ŶĐŝĚĞŶĐĞ ƌĂƚĞ ŚĂƐ ĚĞĐůŝŶĞĚ ĂďŽƵƚ Ϯй ƉĞƌ ǇĞĂƌ ƐŝŶĐĞ ϭϵϴϲ ƚŽ ƚŚĞ ƉƌĞƐĞŶƚ͕
ďƵƚ ƚŚĞƌĞ ŝƐ Ă ƉŽƐƐŝďůĞ ůŝŶŬ ǁŝƚŚ ĂŶ ŝŶĐƌĞĂƐĞ ŽĨ ƚŚĞ ĨĞŵĂůĞ ƉŽƉƵůĂƚŝŽŶ ǁŚŽ ŚĂǀĞ ƵŶĚĞƌŐŽŶĞ ŚǇƐƚĞƌĞĐƚŽŵǇ ;ĂĚũƵƐƚŵĞŶƚ ĨŽƌ
ĂŐĞͲƐƉĞĐŝĨŝĐ ŚǇƐƚĞƌĞĐƚŽŵǇǁŽƵůĚ ǇŝĞůĚ Ă ƵƚĞƌŝŶĞ ĐĂŶĐĞƌ ŝŶĐŝĚĞŶĐĞ ƌĂƚĞ ĂƉƉƌŽǆŝŵĂƚĞůǇ ϮϬй ŚŝŐŚĞƌͿ͘
dŚĞ ŵĂũŽƌ ƌŝƐŬ ĨĂĐƚŽƌ ĨŽƌ ĚĞǀĞůŽƉŝŶŐ ĞŶĚŽŵĞƚƌŝĂů ĐĂŶĐĞƌ ŝƐ ƚŚĞ ƵƐĞ ŽĨ ĞƐƚƌŽŐĞŶ ƌĞƉůĂĐĞŵĞŶƚ ƚŚĞƌĂƉǇ ƵŶĂĐĐŽŵƉĂŶŝĞĚ ďǇ
ƉƌŽŐĞƐƚĞƌŽŶĞ ͖ Ă ŶƵŵďĞƌ ŽĨ ĂĚĚŝƚŝŽŶĂů ƌŝƐŬ ĨĂĐƚŽƌƐ ŚĂǀĞ ďĞĞŶ ŝĚĞŶƚŝĨŝĞĚ ĂŶĚ ŽĨƚĞŶ ĂƉƉĞĂƌ ƚŽ ďĞ ƌĞůĂƚĞĚ ƚŽ ĞƐƚƌŽŐĞŶŝĐ
ĞĨĨĞĐƚƐ͘ ŵŽŶŐ ƚŚĞƐĞ ĨĂĐƚŽƌƐ ĂƌĞ ŽďĞƐŝƚǇ͕ Ă ŚŝŐŚͲĨĂƚ ĚŝĞƚ͕ ƌĞƉƌŽĚƵĐƚŝǀĞ ĨĂĐƚŽƌƐ ůŝŬĞ ŶƵůůŝƉĂƌŝƚǇ͕ ĞĂƌůǇ ŵĞŶĂƌĐŚĞ ĂŶĚ ůĂƚĞ
ŵĞŶŽƉĂƵƐĞ͕ ƉŽůǇĐǇƐƚŝĐ ŽǀĂƌŝĂŶ ƐǇŶĚƌŽŵĞ͕ ĂŶĚ ƚĂŵŽǆŝĨĞŶ ƵƐĞ͘
tŽŵĞŶ ǁŝƚŚ ŚĞƌĞĚŝƚĂƌǇ ŶŽŶƉŽůǇƉŽƐŝƐ ĐŽůŽƌĞĐƚĂů ĐĂŶĐĞƌ ;,EWͿ ƐǇŶĚƌŽŵĞ ŚĂǀĞ Ă ŵĂƌŬĞĚůǇ ŝŶĐƌĞĂƐĞĚ ƌŝƐŬ ŽĨ
ĞŶĚŽŵĞƚƌŝĂů ĐĂŶĐĞƌ ĐŽŵƉĂƌĞĚ ǁŝƚŚ ǁŽŵĞŶ ŝŶ ƚŚĞ ŐĞŶĞƌĂů ƉŽƉƵůĂƚŝŽŶ͘ ŵŽŶŐ ǁŽŵĞŶ ǁŚŽ ĂƌĞ ,EW ŵƵƚĂƚŝŽŶ ĐĂƌƌŝĞƌƐ͕
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längert das Leben von 
Patienten mit metas-
tasiertem Kolorektal-
karzinom. Den Beleg 
hierfür lieferte unter 
anderem eine Studie 
[1], die auf dem 10th 
World Congress on Gastrointestinal Cancer  (WCGIC) 
vorgestellt wurde. Die Ergebnisse dieser Studie sind be-
sonders wichtig, da sich ein anderes «Biologic» bei Pa-
tienten mit einer Mutation im K-Ras-Gen als wirkungs-
los erwiesen hat. [2] Ähnliche Aussagen lässt auch die 
am ESMO 08 in Stockholm präsentierte EPIC-Studie 
[3] zu. Prof. Markus Borner, Onkologe am Inselspital 
Bern und Spitalzentrum Biel, erläutert im Interview die 
praktische Relevanz der vorgestellten Studiendaten.
Keywords: K-Ras, Wild Typ (WT), Epidermal Growth 
Factor Receptor (EGFR), Bevacizumab (Avastin)
Take Home Messages
Die Wirkung von Avastin• ® ist unabhängig vom K-Ras-
Status.
Avastin• ® hat einen bewiesenen Effekt auf das Gesamt-
überleben.
Die Therapie mit Avastin• ® hat sich als gut verträglich 
erwiesen.
Herr Professor Borner, welche Bedeutung kommt der K-
Ras-Mutation beim mCRC zu?
Das K-Ras-Protein aktiviert nachgeschaltete Proteine, die 
das Wachstum, die Proliferation, die Differenzierung, die 
Apoptose der Zellen und die Angiogenese beeinfl ussen. 
Durch eine Mutation im Codon 12 und 13 des K-Ras-On-
kogens kann es zur «Daueraktivierung» des sich normaler-
weise selbst inaktivierenden Ras-Proteins kommen. Diese 
Mutation kommt bei etwa 40% der kolorektalen Karzino-
me vor und tritt früh im Verlauf der Karzinogenese auf. Bei 
den restlichen Karzinomen liegt der unmutierte Wildtyp 
(WT) vor. Therapeutika, die sich gegen den epidermalen 
Wachstumsfaktor Rezeptor (Epidermal Growth Factor Re-
ceptor, EGFR) richten, haben beim WT eine gute Wirksam-
keit. Bei Tumoren mit K-Ras-Mutation geht ihr klinischer 
Nutzen jedoch verloren. Sie sind deshalb wahrscheinlich 
nur bei K-Ras-WT sinnvoll.
Was bedeutet das für die Praxis?
Vor dem Einsatz von EGFR-Antikörpern wird ein K-Ras-
Test notwendig. Der Nachweis der K-Ras-Mutation ist hier 
ein negativ prädiktiver Faktor. Damit können die etwa 40% 
aller Patienten identifi ziert werden, die keinen Nutzen ei-
ner EGFR-Antikörpertherapie haben. Allerdings bedeutet 
dies im Umkehrschluss nicht, dass die verbliebenen 60% 
Avastin®: Bewiesener Effekt auf das 
Gesamtüberleben beim metastasierten
kolorektalen Karzinom (mCRC)
Abb. 1: Gesamtüberleben in Abhängigkeit von 
K-Ras-Mutation (IFL + Avastin) 1.
HR= hazard ratio                                         Reference 1
Group: Wild-type (n= 152)
Median
OS (mo)
IFL + placebo     17.6
IFL + BV               27.7
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Abb. 2: Progressionsfreies Überleben in Abhängigkeit 
von K-Ras-Mutation (IFL + Avastin) 1.
einen garantierten Nutzen haben. Für die Wirksamkeit von 
Bevacizumab spielt der K-Ras-Status hingegen keine Rol-
le, was aufgrund des Wirkungsmechanismus von Avastin® 
auch nicht weiter verwunderlich ist.
Welche Bedeutung haben die Gesamtmortalitäts-Daten von 
Avastin in der First- und Secondline-Behandlung in Bezug 
auf die am ASCO und ESMO 2008 gezeigten Daten?
Bevacizumab hat bisher als einziges «Biologic» eine signi-
fi kante Lebensverlängerung in der First- und Secondline-
Therapie gezeigt. Das Gesamtüberleben (OS) ist der härtes-
te Endpunkt, den eine Studie haben kann – und natürlich ist 
dies auch der Punkt, der für den Patienten ganz besonders 
zählt (Abb. 1). Für EGFR-Antikörper konnte bislang kein 
signifi kanter OS-Benefi t gezeigt werden. Die Responserate 
ist zwar gut, aber wir wissen nicht, ob die Patienten länger 
leben. Mit Avastin® hat man eine gute Responserate und 
Patienten leben statistisch gesehen länger (Abb.1 und 2).
Welchen Stellenwert hat die Lebensqualität bei der Aus-
wahl der Therapie bei Kolorektaltumoren? Und was be-
deutet dies in Bezug auf die Biologics? Was sind Ihre 
Empfehlungen?
Patienten mit kolorektalem Karzinom sind durch ihre 
Krankheit schon schwer geplagt, daher kommt der Lebens-
qualität unter der Therapie ein besonders hoher Stellen-
wert zu. Für Biologics ist deshalb eine gute Verträglichkeit 
wichtig, die durchaus die Entscheidung für eine bestimmte 
Substanz mitbestimmt. Für Bevacizumab konnte wieder-
holt gezeigt werden, dass die Patienten unter der Therapie 
eine hohe Lebensqualität haben. Demgegenüber steht das 
Nebenwirkungsprofi l von EGFR-Antikörpern, insbesonde-
re die Hauttoxizität, die zu einer Rash-bedingten Stigmati-
sierung und Einschränkungen führt. Auch können die oft 
verwendeten häufi geren Applikationen belastend für die 
Patienten sein.
Wir danken Prof. Markus Borner für das Gespräch.
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HR = hazard ratio                                          Reference 1
Group: Wild-type (n= 152)
Median
PFS (mo)
IFL + placebo    7.4
IFL + BV             13.5
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Group: Mutant ( n= 78)
Median
PFS (mo)
IFL + placebo    5.5
IFL + BV               9.3
HR: 0.41; P= 0.0008 
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Summary
September 1, 2008 was the offi cial 
start of the study on Childhood Can-
cer and Nuclear Power Plants in Swit-
zerland (CANUPIS). This is a col-
laborative project between the Swiss 
Childhood Cancer Registry (SCCR), 
the Swiss Pediatric Oncology Group 
(SPOG) and the Institute of Social 
and Preventive Medicine (ISPM) at 
the University of Bern. The study is 
sponsored jointly by the Swiss Federal 
Offi ce of Public Health and the Swiss 
Cancer League and aims to answer 
the question if children who grow up 
near nuclear power plants have an 
increased risk to develop childhood 
cancer and particularly leukemia. The 
study will also examine the infl uence 
of other factors including electromag-
netic fi elds or industrial emissions. 
Data collection and analysis will take 
approximately two and a half years 
and results can be expected to be pub-
lished in 2011.
Introduction and Aims
During the last 20 years several 
studies have addressed the question 
whether people living in the vicinity 
of nuclear power plants (NPPs) are 
exposed to health risks. One focus of 
these investigations has been child-
hood cancer, since children are more 
susceptible to ionizing radiation than 
adults. These studies showed het-
erogeneous results, many with weak 
positive associations (1). An explana-
tion for this excess is, however, lack-
ing: emissions from nuclear power 
plants during normal operation are 
low in comparison to the annual back-
ground exposure and dose-response 
studies do not support a causal asso-
ciation. Published in December 2007, 
a case-control study from Germany 
showed a small but statistically sig-
nifi cant increase in risk of all cancers 
and particularly leukaemia in children 
aged less than fi ve years living near 
NPPs (2, 3). Detailed results from the 
German KiKK study («Epidemiolo-
gische Studie zu Kinderkrebs in der 
Umgebung von Kern-Kraftwerken») 
are available on the homepage of the 
German Childhood Cancer Registry 
(http://www.kinderkrebsregister.de/
info_kikk.html). 
Switzerland has fi ve nuclear power 
plants (Beznau I und II, Mühleberg, 
Gösgen und Leibstadt, see map), 
which generate about 40% of the 
electricity in Switzerland. About 1% 
of the Swiss population of 7.5 million 
people lives within 5 km of a nuclear 
power plant, and approximately 10% 
live within 15 km. As the results from 
the Germany study had  refuelled the 
public discussion about this potential 
hazard, and no study on this topic had 
ever been conducted in Switzerland, 
the Swiss Federal Offi ce of Public 
Health and the Swiss Cancer League 
decided to fund a nationwide study 
comparing risk of childhood cancer 
with proximity of residence to NPPs. 
The CANUPIS study aims to de-
termine if children who grow up 
near nuclear power plants in Swit-
zerland have an increased risk to 
develop childhood cancer and par-
ticularly leukemia. The study will 
also examine the infl uence of other 
area-based risk factors for child-
hood cancer such as electromagnetic 
fi elds or industrial emissions, which 
might cluster around nuclear power 
plants and might have confounded 
the results from previous studies.
Study design and study population
The CANUPIS study is a nationwide 
cohort study which includes all chil-
dren born between 1985 and 2007 
in Switzerland. Lifetime history of 
residence will be compared between 
children who developed cancer and 
all other children in Switzerland. The 
study will thus determine if children 
living near nuclear power plants have 
an increased risk of cancer compared 
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Identifi cation of cases: Swiss Child-
hood Cancer Registry. Data on chil-
dren with cancer come from the Swiss 
Childhood Cancer Registry (SCCR, 
www.childhoodcancerregistry.ch), 
which contains information on chil-
dren diagnosed with cancer in Swit-
zerland since 1976 (4-5). For the 
CANUPIS study, we will include all 
patients registered in the SCCR, with 
date of birth between 1 Jan 1985 and 
31 Dec 2007, suffering from diseases 
included in the International Classifi -
cation of Childhood Cancer (ICCC3) 
(6), aged less than 16 years at diagno-
sis and resident in Switzerland at the 
time of diagnosis. This includes 2’957 
children with cancer, including 981 
leukemia cases.
Person-years at risk: Swiss National 
Cohort. Data on places of residence 
of all children born between 1985 and 
2007 in Switzerland to estimate per-
son-years at risk come from the «Swiss 
National Cohort» (www.ispm.ch/snc.
html) (7). This is a census-based, mul-
tipurpose cohort and research platform 
including all Swiss inhabitants (6.8 
million people). It consists of linked 
individual data from the census 1990 
and 2000, and mortality and migration 
records. All records of children born 
between January 1985 and December 
2007, including their geo-coded place 
of residence, will be included. 
Methods
The CANUPIS study will use accurate 
information on place of residence, in-
cluding geo-coded information on the 
exact place of the child’s home rather 
than information only on the town or 
village. Furthermore the CANUPIS 
study will not only consider the place 
of residence at the time of the diagno-
sis of the cancer. Rather, if the fam-
ily has moved, all places of residence 
since birth will be included in the 
study. The study will thus be able to 
examine the importance of exposures 
that occurred very early in childhood. 
Another strength of the CANUPIS 
study is that it will consider other en-
vironmental exposures which might 
be associated with an increased risk 
of cancer, such as high voltage power 
lines and industrial zones. These fac-
tors may confound the association 
with living in the vicinity of nuclear 
power plants. 
Exposure assessment: The address at 
diagnosis is routinely collected in the 
SCCR. We will validate this address 
and complete the address history for 
every child through the municipali-
ties of residence, including the places 
of residence preceding the diagnosis. 
All addresses will be geo-coded and 
proximity to power plants calculated 
using a Geographic Information Sys-
tem (GIS). 
Potential confounders: The follow-
ing potential confounders will be 
considered: proximity to major roads, 
electric power lines, and radio trans-
mitters, exposure to pesticides from 
agriculture and golf courses, pollut-
ants from industry, exposure to natu-
ral background ionising radiation, de-
gree of urbanisation, socioeconomic 
status, average number of children 
per family. Geo-coded data and infor-
mation from the census (at the level 
of municipality) will be used for this 
purpose. 
Statistical analysis: Poisson regres-
sion models will be used to calculate 
rates of childhood cancer and child-
hood leukemia between children liv-
ing close to nuclear power plants and 
those living further away, adjusting 
for potential confounders. Main out-
comes will be all cancers in children 
aged <16 years (n=2957), all cancers 
in children aged <5 years (n=1368), 
and leukaemias in children aged <16 
(n=981) and <5 (n=429) years. More 
complex models will take into ac-
Map: Localisation of nuclear power plants in Switzerland
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count wind direction and immission 
data from the radioactivity monitoring 
network of the Federal Offi ce for Civ-
il Protection – NADAM (Automatic 
Dose Alarm and Monitoring Net-
work). Power calculations suggested 
that with the planned study design, we 
will have suffi cient statistical power 
to show a doubling of risk for leukae-
mia in children under age 5 years, and 
a 40% increase in all cancers, as re-
ported by the German study. 
Study Team, Funding and
Advisory Board
The CANUPIS study was jointly 
commissioned by the Swiss Cancer 
League and the Swiss Federal Offi ce 
of Public Health. The scientifi c study 
design had been submitted to exten-
sive peer-review by an international 
expert group.
The study team consists of members 
of the Swiss Childhood Cancer Reg-
istry, the Swiss Pediatric Oncology 
Group and the Institute of Social and 
Preventive Medicine at the University 
of Bern. 
Costs will be covered jointly by the 
Swiss Cancer League and the Swiss 
Federal Offi ce of Public Health. The 
electric power industry (Axpo and 
BKW FMB Energie) also contribute 
to the study, via grants to the Swiss 
Federal Offi ce of Public Health. In-
dustry has not had and will not have 
any role in the design, conduct, inter-
pretation or publication of the study. 
An external advisory board consisting 
of internationally renowned experts 
from six countries guarantees the sci-
entifi c quality and the independence of 
the CANUPIS study. Members of the 
study team and of the advisory board 
are listed on the CANUPIS homepage 
(www.canupis.ch). 
Publications and results
The CANUPIS study has started on 
September 1, 2008. Data collection 
and analysis will take approximately 
two and a half years and results can 
be expected to be published in 2011. 
They will be evaluated by indepen-
dent experts, published in a scientifi c 
journal and presented to the public. 
No preliminary results will be com-
municated prior to publication in a 
scientifi c journal.
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Jedes Jahr werden weltweit über 
11 Millionen Menschen mit Krebs 
diag nostiziert und mehr als 7 Mil-
lionen Menschen sterben an der 
Krankheit –Tendenz steigend. Zwar 
werden laufend neue und bessere 
Therapien entwickelt, insbesondere 
im Bereich der Krebsmedikamente. 
Weltweit hat jedoch rund ein Drit-
tel der Patientinnen und Patienten 
keinen Zugang zur neusten Gene-
ration von Arzneimitteln und damit 
einer optimalen Krebsbehandlung. 
Einer der Hauptgründe sind die 
enorm hohen Preise. Eine von der 
Krebsliga Schweiz gesponserte Ta-
gung zum Thema «Cost of drugs» 
anlässlich des UICC Weltkrebskon-
gresses 2008 in Genf widmete sich 
diesem Problemfeld. Fazit: eine 
wachsende Problematik ohne einfa-
che Lösungen – auch in Europa.
Problematik spitzt sich zu
Co-Vorsitzender Thomas Cerny, Prä-
sident der Krebsliga Schweiz und 
Leiter des Departements Onkologie/
Hämatologie am Kantonsspital St. 
Gallen, eröffnete die Tagung mit ei-
nem düsteren Blick in die Zukunft: 
Schätzungen in den USA gehen da-
von aus, dass aufgrund der demogra-
fi schen Entwicklung, insbesondere 
Bevölkerungswachstum und -überal-
terung, in den nächsten 40 Jahren mit 
einer Verdoppelung der Krebserkran-
kungen zu rechnen ist. Und dies, ob-
wohl die Mortalitätsraten rückläufi g 
sind und sich die Inzidenzraten stabi-
lisieren. Krebs wird zunehmend zu ei-
ner chronischen Krankheit. In Europa 
dürfte die Situation in etwa vergleich-
bar sein. Gekoppelt mit dem dramati-
schen Preisanstieg aufgrund der neu-
en Generation der Krebsmedikamente 
ist diese Entwicklung fatal. «Obwohl 
Milliarden für die Forschung ausge-
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geben werden, erreichen moderne 
Krebsmedikamente zunehmend die 
Patienten nicht mehr», fasste Cerny 
das Dilemma zusammen. Auch für ein 
reiches Land wie die Schweiz werde 
dies künftig zum Problem.
Welche Kosten für wieviel Nutzen?
Daniel Vorobiof vom Sandton Onco-
logy Centre in Johannesburg widme-
te seinen Vortrag der Frage, wieviel 
Nutzen ein neues Krebsmedikament 
bringen muss, damit seine Kosten 
vergütet werden. «Als medizinischer 
Onkologe», meinte Vorobiof, «habe 
ich in dieser Frage vor mir den Pati-
enten und hinter mir Krankenversi-
cherer und Gesundheitsbehörden.» 
Damit brachte er das Grundproblem 
auf den Punkt: Ein menschliches Le-
ben ist unbezahlbar, die Mittel für die 
Gesundheitsversorgung aber sind be-
grenzt. Vorobiof plädierte dafür, dass 
Entscheide über die Zulassung neuer 
Krebsmedikamente nicht nur auf der 
Basis von klinischen, sozialen und 
ökonomischen Fakten gefällt werden, 
sondern zwingend auch Ethik und 
Moral in den Prozess miteinzubezie-
hen. «Letztendlich ist es ein gesell-
schaftspolitischer Entscheid, welche 
Behandlung für wen bezahlbar ist», 
schloss Vorobiof seine Überlegungen.
Einen umstrittenen Weg bei der Zu-
lassung neuer Krebsmedikamente 
geht das Britische National Institute 
for Health and Clinical Excellence 
(NICE), wie Alexander Markham vom 
National Health Service in London 
berichtete: «Im Zentrum steht bei der 
Kosten-Nutzen-Analyse die Frage: 
Führt ein neues Medikament zu einem 
sogenannten qualitätskorrigiertem Le-
bensjahr für maximal 30 000 Britische 
Pfund?». Trotz erwiesenem klinischen 
Nutzen überschreiten gemäss Berech-
nungen des NICE diverse moderne 
Onkologika diesen Grenzwert für ein 
QALY (Quality Adjusted Life Year) 
bei Weitem. Mit dem Resultat, dass 
diese Therapien den Krebskranken 
nicht zur Verfügung stehen.
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zur Heilung von Patienten. Dieser 
Wert ist für die Preisgestaltung zu be-
rücksichtigen.» Heinzer signalisierte 
Diskussionsbereitschaft, um neue, fl e-
xiblere Wege für die Preisgestaltung 
zu fi nden. Gleichzeitig betonte er, 
dass die Gewinne der Pharmabranche 
Voraussetzung sind für die hohen In-
vestitionen in die Entwicklung neuer 
Medikamente.
Die anschliessende Diskussion, die 
von Thomas Cerny und dem scheiden-
den UICC-Präsident Franco Cavalli 
geleitet wurde, machte deutlich, dass 
derzeit niemand über ein Patentrezept 
zur Lösung der komplexen Problema-
tik verfügt. Ein paar gangbare Wege 
zeichneten sich dennoch ab: 
- Neue Krebsmedikamente werden 
nur dann vergütet, wenn ihre Wir-
kung bei den behandelten Patienten 
erwiesen ist.
- Diagnostik und Therapie sollen 
stärker verknüpft werden, um un-
nötige, teure Behandlungen zu ver-
meiden. Das Medikament soll nur 
bei jener Patientenpopulation ein-
gesetzt werden, welche überhaupt 
darauf anspricht.
- Klinische Forschungsarbeiten, bei 
denen Krebsmedikamente vermehrt 
auch in frühen Krankheitsstadien 
angewendet werden, sollen intensi-
viert werden. Ziel ist, die Krebser-
krankung sehr früh einzudämmen.
Damit die Fortschritte von neuen 
Krebsmedikamenten den Patienten 
auch tatsächlich zugute kommen, 
braucht es gemeinsame Anstrengun-
gen aller involvierten Partner. Der 
Schlüssel zur Lösung heisst miteinan-
der, statt gegeneinander.
Programm der Tagung «Cost of drugs» am World Cancer Congress 2008
Armut als Barriere
UICC-Vorstandsmitglied Eduardo Ca-
zap aus Buenos Aires richtete den Blick 
der Zuhörerschaft auf die Situation in 
der Dritten Welt: «Entwicklungslän-
dern wie Mali steht pro Kopf und 
Jahr nur zwölf Dollar an Gesundheits-
ausgaben zur Verfügung. Für solche 
Länder sind teure Krebsmedikamen-
te schlicht unerschwinglich.» Die 
Weltgesundheitsorganisation WHO 
schätzt, dass in den ärmsten Län-
dern der Welt mehr als die Hälfte der 
Krebskranken keinen Zugang zu einer 
effektiven Therapie haben. Auf der 
Basis des Positionspapiers «Access to 
cancer drugs» will die Internationa-
le Vereinigung gegen Krebs (UICC) 
dieser Situation entgegentreten. Die 
Pharmaindustrie ist aufgefordert, 
sich für eine transparente Preispolitik 
und tiefere Medikamentenpreise für 
Länder mit tiefen und mittleren Ein-
kommen einzusetzen. Die Behörden 
sind aufgerufen, Krebs innerhalb des 
Gesundheitswesens Priorität einzu-
räumen und zur Bekämpfung ange-
messene öffentliche Finanzen bereit-
zustellen.
Interessante Einblicke in die Lage 
eines Schwellenlandes gab Gilberto 
Schwartsmann, medizinischer Onko-
logie in Porto Alegre: «80% der bra-
silianischen Bevölkerung sind aus-
schliesslich auf das staatliche Gesund-
heitssystem angewiesen. Aufgrund 
der hohen Preise und den beschränk-
ten Ressourcen haben heute über 140 
Millionen Menschen keinen Zugang 
zu modernen Krebsmedikamenten». 
Falls es den Gesundheitsbehörden ge-
lingen sollte, sich mit der Pharmain-
dustrie auf bezahlbare Preise zu eini-
gen, könnte in Brasilien ein immenser 
neuer Markt erschlossen werden. Bei-
spiele wie AIDS-Medikamente hätten 
gezeigt, dass eine Win-Win-Situation 
für Patienten und Pharmaindustrie 
möglich sei.
Keine Patentrezepte, aber erste
Lösungswege
Als Rechtfertigung für die hohen 
Preise für Krebsmedikamente strich 
Manfred Heinzer, Verantwortlicher 
der weltweiten Onkologie-Marke-
tingstrategie von Roche Pharma, 
zwei Argumente hervor: «Einerseits 
ist Krebsforschung ein langfristiges, 
kostenintensives Engagement und ein 
Geschäft mit hohem Risiko. Anderer-
seits führen moderne Krebsmedika-
mente zu substanziellen Fortschritten 
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Merck Serono Oncology | Combination is key
ERBITUX® – the choice of enhanced efficacy
• Metastatic colorectal cancer: Demonstrated efficacy in combination 
with irinotecan after irinotecan failure in EGFR expressing tumors 1, 2
• Locally advanced head and neck cancer 3: Significant prolongation of
survival in combination with radiotherapy 1, 4, 5
ERBITUX® (5 mg/ml cetuximab, chimeric monoclonal IgG1 antibody) I: In combination with irinotecan for the treatment of patients with EGFR (epidermal growth factor receptor)-expressing metastatic colorectal
cancer after failure of irinotecan-including cytotoxic therapy. In combination with radiation therapy for the treatment of patients with locally advanced squamous cell cancer of the head and neck. PO: The very
first dose is 400 mg cetuximab per m2 body surface area. Subsequent weekly doses 250 mg/m2. Premedication with an antihistamine. Instructions for posology and administration are to be strictly adhered to.
CI: Known severe hypersensitivity reactions to cetuximab. Pregnancy and lactation. W: Severe infusion-related reactions are possible and usually occur during or within 1 hour of the initial Erbitux infusion.
These reactions require immediate and permanent discontinuation of cetuximab therapy and a symptomatic treatment. Dyspnoea; interstitial lung disease; electrolyte disturbances such as hypomagnesaemia,
hypocalcaemia or hypokalaemia. IA: None known. UE: Very common: Hypomagnesaemia; dyspnoea; mild to moderate increase in liver enzyme levels; skin reactions such as acne-like rash and/or nail disorders;
mild or moderate infusion-related reactions comprising symptoms such as fever, chills, nausea, vomiting, headache, dizziness or dyspnea; mild to moderate mucositis. Common: Conjunctivitis; severe infusion-
related reactions such as rapid onset of airway obstruction, urticaria, hypotension or loss of consciousness. P: 1 vial of 20* ml (100 mg cetuximab). [A] (* = reimbursed, limitation). For further information, see
Arzneimittel-Kompendium der Schweiz. NOV07 
Merck (Schweiz) AG, Chamerstrasse 174, CH-6300 Zug, Tel: +41 (0)41 729 22 22, Fax: +41 (0)41 729 22 00, www.merck-pharma.ch www.erbitux.ch
ERBITUX is a trademark of ImClone Systems Incorporated used under license by Merck KGaA, Darmstadt, Germany. 
1 See Arzneimittel-Kompendium der Schweiz
2 Cunningham D et al. Cetuximab monotherapy and cetuximab plus irinotecan in irinotecan-refractory metastatic colorectal cancer. 
N Engl J Med 2004;351:337-45
3 Squamous cell carcinoma of the head and neck (SCCHN)
4 vs radiotherapy alone
5 Bonner JA et al. Radiotherapy plus cetuximab for squamous-cell carcinoma of the head and neck. N Engl J Med. 2006 Feb 9;354(6):567-78.
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«Cinema for Life», c’est le cinéma dédié à la vie. 
Deux heures durant, des actrices et des acteurs, 
célèbres pour leurs nombreuses émissions de télé-
vision et pièces de théâtre, entraînent les patients 
atteints de cancer dans un univers divertissant, gai 
et voluptueux par le biais de présentations d‘un 
genre particulier.
La jeune actrice zurichoise Isabella Schmid est l’initiatrice 
du projet «Cinema for Life». Touchée personnellement 
par le cancer il y a 10 ans, elle a découvert les inqui-
études, les peurs et la détresse que le diagnostic pro-
voque chez les patientes et les patients ainsi que chez 
leurs proches. Grâce à «Cinema for Life» et à sa troupe 
d‘acteurs célèbres, elle fait naître une lueur d’espoir dans 
un quotidien clinique souvent triste. Ce sont générale-
ment des pièces enjouées et divertissantes qu’Isabella 
Schmid et ses collègues Stefan Gubser, Hans Schenkel, 
Beat Schlatter, Isabelle von Siebenthal, Sabina Schnee-
beli présentent avec brio. 
«Les patients doivent pouvoir rire et oublier leur mala-
die pendant un après-midi», déclare Isabella Schmid qui 
ajoute: «Il faut donner aux patientes et patients l’envie 
d’affronter la maladie de manière positive, responsable 
et optimiste.» Avec ce projet, Isabella Schmid poursuit 
aussi un autre objectif. Elle souhaite attirer l’attention 
sur l’importance de la psycho-oncologie, une discipline 
qui permet d’améliorer la qualité de vie dès l’annonce 
du diagnostic et de manière durable. Les patients et 
les proches sont confrontés à une charge psychique 
énorme.
«Cinema for Life» est un projet caritatif. Tous les partici-
pants apportent leur contribution de manière bénévole. 
Les artistes effectuent les répétitions et les représenta-
tions à titre gracieux. L’entrée est gratuite pour tous. 
Les frais administratifs des manifestations et les frais 
des artistes sont supportés depuis plus de deux ans par 
l’entreprise pharmaceutique AstraZeneca. 
La prochaine manifestation «Cinema for Life» dont le tit-
re sera «Weihnachten und andere Abenteuer – Teil 
II» (Noël et autres aventures – 2e partie) se déroulera 
dimanche 30 novembre 2008, au Miller’s Stu-
dio, à Zurich. Les personnes atteintes d’un cancer, 
leurs proches, le personnel soignant et toutes les per-
sonnes intéressées sont cordialement invités. Inscrip-
tion et toutes les informations et dates des représen-
tations disponibles sur info@cinema-for-life.com et 
www.cinema-for-life.com. 
Cinema for Life – Quelques heures d’insouciance 
pour des patientes et patients atteints de cancer 
«Le diagnostic frappe le plus souvent de  
manière totalement inattendue et arrache 
toutes les personnes concernées à leur vie. Je 
pense que le déroulement de la maladie est 
meilleur lorsqu’un soutien psychique et une 
assistance sont proposés, aussi bien aux pati-
ents qu’aux proches. Le personnel soignant du 
domaine de l’oncologie joue, par conséquent, 
un rôle crucial.»
Cinema for Life à l‘hôpital cantonal de Winterthur. Photo: A. Messerli
de g. à dr.: Isabella Schmid, Susanne Huber, Stefan Gubser.
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Borisch se bat depuis dix ans pour 
améliorer la situation des femmes 
souffrant de ce cancer. La présidente 
d’Europa Donna Suisse, qui exerce à 
Genève en tant que pathologue, a reçu 
la Médaille de la Ligue suisse contre le 
cancer 2008 pour son engagement en 
faveur du programme du cancer du sein 
de la Ligue, ainsi que pour les efforts 
qu’elle a déployés afi n d’améliorer la 
prévention et le traitement des femmes 
touchées en Europe.
Bettina Borisch a été surprise 
d’apprendre que la Médaille de la 
Ligue lui est décernée: «Je me sens 
très honorée», déclare-t-elle, «et 
encouragée à persévérer. Aujourd’hui 
encore, le cancer du sein est souvent 
une maladie du silence, un sujet tabou. 
Il faut supprimer les barrières entre 
les personnes malades et celles en 
bonne santé.» Bettina Borisch entend 
continuer à défendre les droits des 
personnes souffrant d’un cancer du sein 
et à lutter contre leur discrimination.
Faire rayonner le cœur des enfants
Depuis plus de six ans, un artiste 
connu dans toute la Suisse déploie des 
trésors d’imagination pour améliorer la 
situation des enfants atteints de cancer. 
Le logo de la Journée internationale du 
cancer de l’enfant, diverses cartes ou le 
petit clown Scapi ne sont que quelques 
exemples de l’œuvre que Ted Scapa a 
mise à disposition de la Ligue suisse. 
Deux puissants moteurs l’animent: un 
profond amour pour les enfants et son 
expérience personnelle du cancer. Ses 
créations permettent de fi nancer des 
projets pour les enfants malades du 
cancer, et son humour les ravit. 
«Je suis échanté», a assuré Ted Scapa 
pendant la cérémonie. «Recevoir le 
Prix de reconnaissance, c’est pour moi 
une sorte de louanges, qui me motive 
à poursuivre mon engagement.» 
Diverses activités sont déjà prévues 
pour les années à venir. «J’admire 
le travail de la Ligue suisse», ajoute 
Scapa. «A travers l’accompagnement 
et le soutien des malades et de leurs 
proches, elle donne un visage plus 
humain à cette maladie.»
Contact:
Kurt Bodenmüller (voir page 270)
Le 18 septembre 2008, la Ligue 
suisse contre le cancer a décerné ses 
prix et distinctions. Le professeur 
Franco Cavalli, directeur de 
l’Institut oncologique de la Suisse 
italienne (IOSI) et ancien conseiller 
national, a été honoré avec le Prix 
de la Ligue suisse contre le cancer 
2008. La Médaille de la Ligue a 
été attribuée au professeur Bettina 
Borisch, pathologue et médecin 
à Genève et présidente d’Europa 
Donna Suisse. L’artiste Ted Scapa, 
quant à lui, s’est vu remettre le Prix 
de reconnaissance. La cérémonie a 
eu lieu au château de Lenzburg.
Trente ans au service des patients 
Diffi cile de répertorier toutes ses 
activités d’oncologue et de politicien, 
ses fonctions dans les organisations 
nationales et internationales, ses 
publications scientifi ques ainsi que les 
nombreuses distinctions dont l’homme 
a été décoré en Suisse et à l’étranger. 
Diffi cile aussi de trouver un médecin 
et chercheur suisse jouissant d’une 
renommée comparable bien au-delà 
des frontières nationales. Cette année, 
Franco Cavalli s’est vu décerner le 
Prix de la Ligue suisse contre le cancer 
2008, doté de 10 000 francs. 
Par son choix, la Ligue distingue non 
seulement les nombreux mérites du 
médecin tessinois dans la recherche 
et la lutte contre le cancer, mais elle 
honore aussi son engagement hors 
pair au sein de l’organisation: en 
tant que membre de la Commission 
scientifi que, du comité et enfi n en tant 
que président de 2000 à 2004. «Cette 
distinction me touche beaucoup», 
se réjouit l’éminent chercheur, «car 
le Prix de la Ligue est pour moi le 
couronnement de la reconnaissance 
de la part de la scène de l’oncologie 
suisse.»
Vaincre le cancer du sein
Chaque jour en Suisse, quinze femmes 
sont confrontées au diagnostic du 
cancer du sein, soit quelque 5100 
nouveaux cas par année. Bettina 
Remise des prix de la Ligue suisse 
contre le cancer 2008
Kurt Bodenmüller, Secrétariat scientifi que, Ligue suisse contre le cancer
Prof. Thomas Cerny, président de la Ligue suisse contre le cancer, avec les 
trois lauréats Prof. Franco Cavalli, Prof. Bettina Borisch et l’artiste Ted 
Scapa lors de la remise des prix 2008 au château de Lenzburg
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Als Pathologin bin ich mit den zellu-
lären, biologischen Seiten von Krebs 
vertraut. Ich gehöre zu denjenigen, die 
helfen, Tumorklassifi kationen zu er-
arbeiten. Dieser Tage wird die WHO 
Classifi cation of Tumours of Haema-
topoietic and Lymphoid Tissues he-
rauskommen, an der ich im Bereich 
Non Hodgkin Lymphome (NHL) be-
teiligt bin. Es konnte mir jedoch nicht 
entgehen, dass neben wissenschaftlich 
spannenden NHLs andere Krebsarten 
eine grosse Public Health-Bedeutung 
haben. Mir ist besonders der Brust-
krebs wichtig, eine Diagnose die täg-
lich 15 Frauen in der Schweiz betrifft. 
Die Krebsliga Schweiz fragte mich vor 
Jahren an, ob ich die Präsidentschaft 
der Fachkommission für das Pro-
gramm Brustkrebs übernehmen könn-
te. Für mich war es selbstverständlich, 
dass ich mich einsetze. Warum? 
Vom Wandel des Gesundheitswesens
Von einem Forscher des 19. Jahrhun-
derts, dem Zellularpathologen Rudolf 
Virchow, stammt der Satz, der auch 
mein Credo ist: «Die Medicin ist eine 
sociale Wissenschaft, und die Politik 
ist weiter nichts, als die Medicin im 
Grossen». Virchow hat die Fleisch-
beschau und ein Abwassersystem für 
Berlin eingeführt. Für ihn waren Me-
dizin, Gesundheit, Krankheit und da-
mit auch Armut Fragen, die auch das 
Gemeinwesen angingen. In dieser 
Zeit, es war 1883, wurde erstmalig in 
der Welt eine Krankenversicherung 
geschaffen. 
Unsere Gesundheitssysteme haben 
sich seither gewandelt. Vielleicht ha-
ben wir mittlerweile die Rolle des 
Sozialstaates in einem stabilen Ge-
sundheitssystem etwas aus den Augen 
verloren. Wir sind an die klassischen 
Partner wie Ärzteschaft, Versicherer 
und Standesorganisationen gewöhnt 
und haben seit den 80er Jahren einen 
«Une injustice faite à un seul
est une menace faite à tous»
(Montesquieu 1689–1755)
Auszüge aus der Rede Prof. Dr. med. Bettina Borisch anlässlich der
Verleihung der Krebsmedaille am 18.09.2008 auf Schloss Lenzburg
«neuen» Partner im Gesundheitssys-
tem entdeckt: den Patienten. Es ist dies 
eine Folge der «self-help»-Revolution 
der 80er Jahre. Selbsthilfegruppen 
charakterisieren sich durch das Teilen 
eines gemeinsamen Erlebnisses mit 
bis anhin fremden Menschen, die sich 
gegenseitig helfen. Im Gegensatz zum 
offi ziellen medizinischen System ist 
die Hilfe kostenlos und freiwillig, alle 
Gruppenmitglieder sind gleichgestellt. 
In Folge der Selbsthilfebewegung ent-
standen die Patientenrechte und auch 
Konzepte wie «empowerment» und 
«patienthood». 
Die neue Rolle der Patienten
In der technologisch ausgerichteten 
Medizin fühlt sich der Kranke mit sei-
nem Körper ausgeliefert ohne Selbst-
verantwortung zu besitzen. Hier gera-
de haben Patientengruppen eine grosse 
Bedeutung: Sie helfen dem Einzelnen 
bei der Konstruktion einer (neuen) 
Identität als Kranker. Sie verbessern 
den Informationsfl uss zwischen Pati-
ent und Medizinpersonal und helfen, 
die Erfahrung und das Wissen des 
Patienten einzubringen. Sie wandeln 
die Beziehungen zur Forschung, in-
dem Druck aufgebaut wird (siehe z.B. 
AIDS). Und schliesslich können sie 
beim Kampf gegen Stigmatisierung 
helfen. 
Mittlerweile wird auf europäischer 
Ebene die politische Vertretung der 
Patienten verlangt. Rolle, Finanzie-
rung und Einbettung ins Gesamtsys-
tem sind aber noch unklar. Auch Ab-
grenzungen zu anderen Partnern im 
Gesundheitssystem wie der Ärztever-
bindung FMH oder der Pharmaindust-
rie müssten dringend geklärt werden. 
Gleichzeitig unterliegt die Medizin ei-
nem Wandel, der vom renommierten 
US-Soziologen George Ritzer als «Mc-
Donaldisierung» bezeichnet wird: Wie 
in vielen Bereichen der Gesellschaft, 
so verlieren auch in der Medizin die 
Produktionsweisen an Bedeutung und 
der Verbrauch steht im Vordergrund. 
Es kommt zu einer Bürokratisierung. 
Eigenes Handeln und Denken ist nicht 
mehr notwendig, dafür ist die Orga-
nisation zuständig. Selbstständigkeit 
und Individualisierung gehen verloren 
und sind unerwünscht. Gleichzeitig 
kommt es durch Globalisierungprozes-
se zu einer Verfl echtung von Akteuren. 
Aus Ritzers Sicht wird schliesslich nur 
noch das «McDonaldisierte Nichts» 
global verbreitet. 
In einem solchen Umfeld sind alle 
Akteure wichtig, die im Bewusst-
sein der gegenseitigen Abhängigkeit, 
menschliche, juristische und staatli-
che Formen für Gesunde und Kranke 
fi nden helfen. Oder eben: «Medizin 
als Politik im Kleinen» betreiben. Ein 
funktionierendes staatliches System 
ist eine unabdingbare Basis. So sollten 
wir uns gemeinsam dafür einsetzen, 
dass unser System erhalten bleibt, sich 
wandelt und nachhaltig ist. 
Kontakt:
Prof. Dr. med. Bettina Borisch
Institut de médecine sociale et 
préventive
Université dé Genève
Rue Michel Servet 1
1211 Genève 4
Tel. 022 379 59 54
bettina.borisch@unige.ch 
Prof. Dr. med. Bettina Borisch
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Silvia Den-Zumbach im Gespräch
Krebsinformationsdienste? – braucht 
es das überhaupt noch im Zeitalter 
des Internets?
Sogar mehr denn je: Allein im ver-
gangenen Jahr hatten wir über 6000 
Anfragen. Die ersten Krebsinformati-
onsdienste sind zwar in der Zeit vor 
dem Internet entstanden, als es für 
Patienten sehr schwierig war, an mehr 
Information heranzukommen als der 
Arzt für nötig befand – und das war 
oft sehr wenig. Aber obwohl diese In-
formationen heute fast im Übermass 
zugänglich sind, kommen sie häufi g 
so unübersichtlich und ungefi ltert da-
her, dass die Patienten mindestens so 
verunsichert sind wie früher. Daher 
sind Krebsinformationsdienste im In-
formationszeitalter nicht überfl üssig 
geworden, sondern haben eine andere 
Aufgabe übernommen: Statt Informa-
tionen hauptsächlich zu beschaffen, 
müssen wir sie heute fi ltern, aufberei-
ten und einordnen helfen. Zudem ist 
es unsere Aufgabe, Menschen zuzu-
hören und sie dabei zu unterstützen, 
ein persönliches Angebot vor Ort zu 
fi nden. Schliesslich ersetzt auch die 
beste Information nicht den persönli-
chen Kontakt.
Sie haben den Krebsinformations-
dienst in den vergangenen fünf Jah-
ren massgeblich mitgeprägt und ge-
staltet. Was bietet er heute?
Wir publizieren laufend neue Bro-
schüren für Patienten und ihre Ange-
hörigen in drei Sprachen (aktuell sind 
160 Titel erhältlich), wir bieten telefo-
nische Beratung über ein Krebstelefon 
mit hochqualifi zierten Beraterinnen 
und einen Email-Dienst, ebenfalls in 
drei Sprachen. Des Weiteren moderie-
Anerkennung und Ehre für den Krebsinformationsdienst
Silvia Den hat als Leiterin den Krebsinformationsdienst der Krebsliga Schweiz massgeblich mitgeprägt
und ihm zu internationalem Ansehen verholfen. Nun wurde sie in den Vorstand der International Cancer Information 
Service Group ICISG gewählt: Dies ist eine grosse Chance, ihr Know How einzubringen und zu vergrössern - 
zugunsten der Krebsliga und damit auch der Patienten.
Von Andrea Fischer Schulthess
ren wir das Krebsforum, in dem sich 
Betroffene austauschen können und 
vermitteln Anlaufstellen, wie zum 
Beispiel die persönliche Beratung in 
den kantonalen Ligen. Wir vernetzen 
also die bestehenden Angebote und 
ergänzen sie. 
Wie profi tiert der Krebsinformati-
onsdienst von Ihrer Wahl in den Vor-
stand des ICISG?
Wichtig an dieser Funktion ist der 
Austausch. Krebsinformationsdienste
sollen bestmögliche und aktuel-
le Hilfe für den Patienten und seine 
Angehörigen bieten. Sie sollen aber 
auch möglichst kosteneffi zient sein, 
schliesslich werden sie mit Spenden-
geldern fi nanziert.
Im ICISG trifft das diesbezügliche glo-
bale Wissen zusammen. Entwicklun-
gen und Probleme können genauso be-
sprochen werden, wie neue Tools zum 
effi zienten Aufbau und Betrieb eines 
Krebsinformationsdienstes. Spannend 
ist diese Zusammenarbeit übrigens 
nicht nur für uns, sondern auch für die 
anderen Mitglieds-Länder: Dadurch, 
dass wir in unserem kleinen Land drei 
Sprachen bedienen müssen und das 
auch in hoher Qualität tun, verfügen 
wir über wertvolle Erfahrungen, die 
sehr gefragt sind. Derzeit bieten wir 
zum Beispiel Hand beim Aufbau von 
Krebsinformationsdiensten in Afrika. 
Was reizt Sie persönlich an dieser 
neuen Aufgabe?
Im ICISG habe ich einerseits die ein-
malige Gelegenheit mit den Pionieren 
der Patienteninformation zusammen-
zuarbeiten, zum Beispiel mit Marion 
Morra, der Gründerin eines der aller-
ersten Krebsinformationsdienste. Ihr 
Wissen ist enorm wertvoll. Anderer-
seits fi ndet im Moment ein Genera-
tionenwechsel statt. An dieser span-
nenden Schnittstelle mit dabei zu sein 
und sie mitzugestalten ist sehr moti-
vierend für mich persönlich und für 
meine Arbeit in der Krebsliga.
Welches ist Ihr grösstes Anliegen?
Besonders wichtig ist mir, dass Krebs 
nicht nur als Krankheit des Körpers 
wahrgenommen wird, sondern als 
eine, welche den Menschen auf allen 
Ebenen trifft: Körperlich, psychisch 
und sozial. Ich möchte mich deshalb 
auch international dafür einsetzen, 
dass Beratung stets alle diese Berei-
che berücksichtigt.
Wie geht es weiter?
Aktuell sind wir zum Beispiel dabei, 
unsere Webseite auszubauen. Unter 
anderem erarbeiten wir Informations-
blätter zu den wichtigsten Themen, 
welche auch in den Migrantenspra-
chen von der Website heruntergeladen 
Silvia Den-Zumbach
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werden können. Auch die Broschüren 
werden laufend überarbeitet und durch 
neue ergänzt. Es ist uns ein Anliegen, 
dass sich die Mitarbeiterinnen des 
Krebstelefons ständig weiterbilden. 
Ein Krebsinformationsdienst ist letzt-
lich so gut, wie seine Mitarbeitenden. 
Daher gebührt die Ehre dieser Wahl 
auch unseren Beraterinnen.
Zur Person
Silvia Den (50) hat 15 Jahre lang als Pfl egefachfrau in der Onkologie gear-
beitet. Seit fünf Jahren leitet die dreifache Mutter den Krebsinformations-
dienst der Krebsliga Schweiz. Ihr sehr praxisbezogener Zugang zu Krebs, 
ihre internationale Vernetzung und nicht zuletzt ihr ganz persönliches An-
liegen, betroffenen Menschen das Leben mit Krebs möglichst erträglich 
und würdevoll gestalten zu helfen, machen Silvia Den zu einer grossen 
Bereicherung für die Krebsliga und für den ICISG.
Der ICISG - Die Organisation
Die International Cancer Information Service Group ICISG vereinigt die Krebsinformationsdienste aus 45 Ländern. 
Ihr Anliegen ist der fruchtbare Austausch von Erfahrungen und Know How. So sollen einerseits bestehende Dienste 
gegenseitig von gemachten Erfahrungen profi tieren, Entwicklungen besprechen und Arbeitsinstrumente tauschen 
und andererseits neue Dienste gegründet werden. Mitglieder der ICISG haben folgende Aufl agen zu erfüllen.
– Sie müssen den lokalen Bedürfnissen angepasst sein.
– Sie müssen klar defi nierte Ziele und Richtlinien haben.
– Sie müssen die Qualität ihrer Dienstleistungen regelmässig überprüfen.
Alle Mitarbeitenden sind von ihrer eigenen Organisation bezahlt und daher unabhängig.
Der ICISG arbeitet eng mit der International Union Against Cancer UICC und der American Cancer Society ACS 
zusammen.
www.icisg.org
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Referenten / Conférenciers
Prof. Dr. Norbert Leitgeb, PD Dr. Martin Röösli, Dr. Joachim Schüz, Prof. Dr. Primo Schär, 
Dr. Mirjana Moser, Dr. Jürg Baumann
Podium / Débat
Nationalrätin Yvonne Gilli, Ständerätin Christine Egerszegi-Obrist, Dr. Michael Burkhardt, 
Dr. Bernhard Aufdereggen, Prof. Dr. Franco Cavalli, Prof. Dr. Thomas Cerny
Moderation / Animation
Beat Glogger
Informationen und Anmeldung / Information et inscription
www.krebsliga.ch/krebstagung / www.liguecancer.ch/journeecancer 
Kontakt / Contact
Krebsliga Schweiz / Ligue suisse contre le cancer, Claudia Wiediger, Effi ngerstrasse 40, Postfach, 3001 Bern
Telefon +41 (0)31 389 92 06, E-Mail: krebstagung@krebsliga.ch / journeecancer@liguecancer.ch
Das Thema elektromagnetische Felder (EMF) und ihre 
Auswirkungen auf die menschliche Gesundheit werden 
von Wissenschaft und Medien kontrovers diskutiert. 
Die Quellen von EMF sind vielfältig: Handys, 
Hochspannungsleitungen, Radiosendeanlagen etc. 
Was weiss man heute über ihre Auswirkungen? 
Besteht ein Zusammenhang mit Krebs? Welche 
Haltung vertreten Politik und Behörden? Diesen 
Fragen widmet sich die Krebstagung 2009, organisiert 
von der Krebsliga Schweiz und der Forschungsstiftung 
Mobilkommunikation. Eingeladen sind Interessierte 
aus Wissenschaft, Politik, Behörden, Industrie, NGOs 
und Medien.
 
Les champs électromagnétiques (CEM) et leurs 
conséquences pour la santé font l’objet de débats 
dans la science et les médias. Les sources des CEM 
sont nombreuses: téléphones portables, lignes à 
haute tension, installations émettrices, etc. Que sait-
on aujourd’hui sur leurs répercussions? Y a-t-il un 
lien entre les CEM et le cancer? Quelle est l’attitude 
de la politique et des pouvoirs publics? La Journée 
suisse du cancer 2009, organisée par la Ligue suisse 
contre le cancer et la Fondation de recherche sur la 
communication mobile, sera consacrée à ces questions. 
Elle s’adresse aux personnes intéressées de la science, 
de la politique, de l’administration, de l’industrie, des 
ONG et des médias.
Bild: BAKOM
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Eingabetermine 2009
für Forschungs- und Stipendiengesuche
1. Februar und 1. August
GesuchstellerInnen schweizerischer Nationalität oder in schweizerischen Krebsforschungs-Institutionen 
arbeitende ausländische KollegInnen werden eingeladen, ihre wissenschaftlich gut begründeten Projektgesuche 
bis spätestens zu den oben angegebenen Eingabefristen einzureichen.
Die Gesuche durchlaufen eine Begutachtung durch die Wissenschaftliche Kommission und werden abschliessend 
durch den zuständigen Vorstand beurteilt.
Damit Ihr Forschungsgesuch aufgenommen werden kann, sind strikte die Aufl agen der entsprechenden 
Merkblätter einzuhalten. Die wichtigsten Gesuchsbedingungen sind: 
Gesuchsformulare der KLS/ONCOSUISSE verwenden- 
die Gesuche sind für maximal 3 Jahre zu stellen- 
Begleitbrief (max. 1 Seite) plus 5 weitere Kopien einsenden. Darin wird unter anderem die Bedeutung der - 
zu erwartenden Resultate für die Krebsbekämpfung dargelegt
Gesuchsoriginal plus 5 weitere Kopien einsenden- 
nachgeführten Lebenslauf plus 5 weitere Kopien einsenden- 
nachgeführte Publikationsliste plus 5 weitere Kopien einsenden; diese muss enthalten:- 
1. Originalarbeiten mit Peer Review
2. Übersichtsarbeiten/Buchkapitel/Bücher
weitere Beilagen (z.B. Publikationen) sind in 3 Originalen plus 3 Kopien der Zusammenfassungen (z.B. - 
erste Seite) einzusenden
Für Gesuche der klinischen-, der Public Health-, der psychosozialen- und der Pfl egeforschung besteht die 
Möglichkeit, in einem ersten Schritt ein kurze Projektskizze (letter of intent) einzureichen. 
Nähere Informationen, Gesuchsformulare und Merkblätter von KLS/Oncosuisse sind erhältlich unter:
www.swisscancer.ch/research
oder bei: Wissenschaftliches Sekretariat, Krebsliga Schweiz, Effi ngerstrasse 40, 3008 Bern
Tel. 031 389 91 16, Fax 031 389 91 62, E-Mail: scientifi c-offi ce@swisscancer.ch 
suisseonco
SCHWEIZERISCHE VEREINIGUNG GEGEN KREBS
UNION SUISSE CONTRE LE CANCER
UNIONE SVIZZERA CONTRO IL CANCRO
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Délais d’envoi 2009
des demandes de subsides et bourses
1er février et 1er août
Les requérant(e)s de nationalité suisse ou les chercheurs étrangers travaillant dans des institutions suisses 
spécialisées dans la recherche sur le cancer qui souhaiteraient bénéfi cier d’un soutien sont invités à adresser 
leur demande dûment motivée au plus tard jusqu’aux dates mentionnées ci-dessus.
Toutes les demandes sont soumises à la Commission scientifi que puis fi nalement évaluées par le comité 
compétent.
Afi n que votre demande de subsides puisse être prise en considération, les instructions mentionnées dans 
les aide-mémoires correspondants doivent être rigoureusement observées. En voici les conditions les plus 
importantes :
Utiliser les formulaires de demande de subsides de la LSC/ONCOSUISSE- 
La demande peut être présentée au maximum pour 3 ans- 
Lettre d’accompagnement (1 page max.), plus 5 copies où fi gure, notamment, la répercussion que les résultats - 
attendus exerceront sur la lutte contre le cancer
Joindre l’original de la demande, plus 5 copies- 
Joindre un curriculum vitae à jour, plus 5 copies- 
Joindre une liste des publications à jour, plus 5 copies; celle-ci doit contenir : - 
travaux originaux avec Peer Review1. 
travaux d’ensemble/chapitres de livres/livres2. 
Joindre les autres annexes (p.ex. publications) en 3 exemplaires complets, plus 3 copies des résumés - 
(première page p.ex.)
Une possibilité existe pour les demandes de subsides concernant les domaines de recherche suivants: recherche 
clinique, santé publique, domaine psychosocial ou des soins. Il suffi t désormais de présenter un avant-projet 
réduit, sous forme de lettre d’intention.
Des informations supplémentaires, les formulaires de demande de subsides et les aide-mémoire de la
LSC/Oncosuisse sont disponibles sous: www.swisscancer.ch/research
ou auprès du: Secrétariat scientifi que, Ligue suisse contre le cancer, Effi ngerstrasse 40, 3008 Berne
Tél. 031 389 91 16, fax 031 389 91 62 ou courriel: scientifi c-offi ce@swisscancer.ch
suisseonco
SCHWEIZERISCHE VEREINIGUNG GEGEN KREBS
UNION SUISSE CONTRE LE CANCER
UNIONE SVIZZERA CONTRO IL CANCRO





Die mit dem Regenbogen
Wir arbeiten an der Zukunft!
Mepha Biosimilars
Biosimilars: Die neue therapeutische Perspektive
Was sind Biosimilars? 
Warum ist ihre chemische Struktur nicht 
vollständig identisch mit dem Referenz-
produkt, obwohl sie in ihrer Wirksamkeit und 
Sicherheit vergleichbar sind? 
Warum braucht es umfangreiche präklinische 
und klinische Studienprogramme für die 
Zulassung durch die europäische Behörde EMEA und die Swissmedic?
Antwort auf Ihre Fragen zur neuen Generation von Nachfolgeprodukten fi nden Sie in unserer neuen Broschüre 
«Biosimilars: Die neue therapeutische Perspektive – Biotechnologisch hergestellte Nachfolgepräparate».
Erhältlich ist diese Broschüre in den Sprachen deutsch, französisch und italienisch unter 
www.mepha.ch
BESTELLEN SIE
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Institut Suisse de Recherche Expérimentale sur le CancerISREC
The biology of tumour development 
and its intimate relationship with the 
control of the cell division cycle was 
the topic of the most recent symposium 
in the Ecole Polytechnique Fédérale 
Lausanne (EPFL) Life Science Sym-
posium series (http://lss08.epfl .ch/). 
Under the auspices of the EPFL, the 
ISREC Foundation, NCCR Molecular 
Oncology, Oncosuisse, the Swiss Na-
tional Science Foundation and a num-
ber of prestigious commercial sponsors 
headed by Debiopharm, the Sympo-
sium took place at EPFL from 21st to 
23rd August, 2008. It covered topics in 
the fi elds of cell cycle and growth con-
trol, genome stability, cell division, cell 
polarity and migration, as well as de-
velopment and cancer biology. This is 
the continuation of a highly successful 
meeting series on this topic organised 
by ISREC in Lausanne since 1996.
The distinguished Debiopharm Life 
Sciences award was presented during 
the meeting to Dr. M. Esteller of the 
Epigenetics Laboratory at the Spanish 
National Cancer Center in Madrid. Dr. 
Esteller is a specialist in the epigenetics 
of cancer, an emerging scientifi c area 
that has been receiving growing atten-
tion from the international biomedical 
research community. Epigenetics refers 
to changes in gene expression that are 
stable between cell divisions, and some-
times between generations, but do not 
involve changes in the underlying DNA 
sequence. Dr. Esteller told the audience 
about his work on alterations in DNA 
methylation and histone modifi cations 
in tumour suppressor genes, as well as 
epigenetic interactions with non-coding 
RNA and chromatin in cancer cells. It 
looks likely that these new approaches 
will quickly translate into the testing of 
new drugs for cancer therapy.
The goal of the Life Science Sympo-
sium is to bring together top scientists 
from all over the world at our campus 
to present their recent results and dis-
cuss cutting-edge issues in their fi eld. 
We were honoured to have among the 
speakers two Nobel prize winners, 
Prof. Michael Bishop of the University 
of  California and Dr. Tim Hunt of the 
Clare Hall Laboratories, Cancer Re-
search UK, of whom more later. The 
quality of new data presented was as-
tounding and it is quite impossible to 
do it any kind of justice. Nevertheless 
we will mention just a few of the high-
lights.
Dr. Mariano Barbacid of the Span-
ish National Cancer Centre in Madrid 
brought us up to date with his work on 
the role of cyclin-dependent kinases 
(CDKs) in the cell cycle and cancer. 
The classical cell cycle model posits 
that the sequential activation of CDKs 
is important for cell cycle progression. 
CDK4/6 in association with D-type 
cyclins become active early in G1, and 
cooperate with CDK2-cyclin E to in-
activate pRB and promote traverse of 
the R-point and commitment to the cell 
cycle. Cyclin A-CDK2 is then impor-
tant for S-phase progression and then 
cyclin A-CDK1 and cyclin B-CDK1 
are important for entry into and prog-
ress through mitosis.
These earlier studies were based on the 
analysis of cultured cells and expres-
sion of dominant-negative kinase-dead 
alleles of the CDKs. But now Prof. 
Barbacid and his colleagues have chal-
lenged this notion by making mice that 
lack all three of the interphase CDKs 
(2, 4 and 6). These mice die in utero, 
due to developmental defects rather 
than to a global defect in cell cycle 
progression. Cells prepared from tis-
Cancer and the Cell Cycle: highlights from the
ISREC-EPFL Life Science Symposium
Peter Beard, EPFL SV ISREC, CH - 1066 Epalinges
Figure 1. Mixed colony revealing the differential potential of a human mammary  bi-potent 
progenitor cell derived from mammosphere culture. Cells of  the myoepithelial cell lineage 
were stained with an antibody against  the differentiation marker cytokeratin 14 (green 
signal) and cells  of the luminal epithelial cell lineage were stained with an antibody  
against the differentiation marker cytokeratin 18 (red signal). Both  lineages were derived 
from a single bi-potent progenitor cell found in mammospheres. Image: Stephan Duss.
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ISREC
sues that only express CDK1 prolif-
erate normally, with CDK1 binding 
sequentially to the different cyclins in 
G1, S and G2/M. Thus, mammalian 
cells can proliferate using a «minimal» 
cell cycle engine, resembling that in 
the yeast model systems, namely one 
CDK binding to a variety of cyclins. It 
was proposed that the presence of the 
other CDKs in vivo may permit a «fi ne-
tuning» of cell proliferation in response 
to external stimuli, in a tissue-specifi c 
manner. The phenotypes of mice lack-
ing individual CDKs are consistent 
with this notion. 
They then examined the effects of 
knocking out individual CDKs in a 
mouse tumour model. Ablation of 
CDK6 had no effect, removal of CDK2 
delayed tumour onset, and elimination 
of CDK4 produced tumours, but none 
of them were high-grade. Examina-
tion of the tumours suggested that the 
absence of CDK4 may sensitise cells 
to senescence. These fi ndings clearly 
challenge the paradigm, and it will be 
of interest to determine whether they 
open a new avenue for therapeutic in-
tervention.
A novel twist to the notion of synthetic 
lethal interactions in cancer cells was 
recounted by Prof. Michael Bishop, 
whose group is trying to fi nd ways to 
attack Myc-expressing cells without 
targeting Myc itself. Myc over-expres-
sion is frequent in cancer but the Myc 
protein is not considered a good target 
because its inhibition is suspected of 
also affecting  some normal tissues. 
Hence comes the idea to target the Myc 
over-expressing cancer cells by way of 
synthetic lethal interactions between 
high Myc levels and other agents. Re-
cent results were presented that make 
use of inhibitors of the mitotic kinase 
Aurora B. The combination of Aurora 
B  inhibition with elevated levels of 
Myc leads to cell death, intriguingly 
initially by apoptosis but then for the 
majority of cells by an autophagy 
mechanism in concert with the appear-
ance of polyploid cells.
Since directing two different thera-
peutics at the same molecular target 
can be an effective strategy in cancer 
treatments, Prof. Bishop suggests his 
results point to a new variant of this ap-
proach which would combine two dis-
tinct synthetic lethal effects that each 
exploit the over-expression of Myc.
A number of receptor tyrosine kinases 
have been implicated in cancer devel-
opment and are known to be promising 
targets for therapy. Prof. Nancy Hynes 
of the Friedrich Miescher-Institut for 
Biomedical Research presented results 
showing in her breast cancer model 
that the fi broblast growth factor recep-
tor (FGFR) might be a new target for 
inhibiting tumour invasion and metas-
tasis. This group has also been studying 
the contribution of the Ret receptor ty-
rosine kinase to breast tumour biology. 
Ret was known to be activated in thy-
roid cancers, but has now been shown 
also to be so in breast cancers, with 
higher Ret levels in ER alpha-positive 
tumours.
Ret seems to be a novel proliferative 
pathway interacting with estrogen re-
ceptor signalling, at least in vitro. Since 
Ret is expressed in primary breast tu-
mours, Ret might be a novel therapeu-
tic target in breast cancer. And in par-
ticular, work was reported using small 
molecule inhibitors targeted against 
Ret, and other tyrosine kinase signal-
ling pathways, which in their model 
reduced both tumour cell growth and 
metastases.
The work of  Prof. Wilhelm Krek of 
the Institute of Cell Biology, ETHZ, 
has for some time focused on the von 
Hippel-Lindau (VHL) tumour sup-
pressor protein. Here he reported a 
new angle to the function of the VHL 
protein in that it now seems to play a 
critical role in maintaining primary 
cilia.  The combined inactivation of 
VHL and of glycogen synthase kinase 
3 beta (GSK3beta) results in the loss of 
all primary cilia. Interestingly, primary 
cilia are abnormal in VHL patients, 
and Prof. Krek presented evidence that 
VHL and PTEN cooperate in suppress-
ing kidney cyst formation.     
Coming to the nuts and bolts of cell 
cycle regulation, Dr. Tim Hunt en-
thralled us with his speciality: how 
cells enter and exit mitosis, this time 
with emphasis on the latter. With  Xe-
nopus egg extracts as the assay system, 
CDKs are required to enter mitosis, 
and are inactivated by proteolysis of 
the regulatory cyclin subunit. Hunt’s 
group examined the requirements for 
phosphoprotein phosphatases to exit 
mitosis in this system. Phosphatases 
have been implicated in mitotic exit in 
model systems such as yeast, as well 
as in cultured human cells. They found 
that the calcium-regulated phosphatase 
calcineurin plays an important role in 
activating the APC/C to promote mi-
totic exit in cytostatic factor-arrested 
extracts. However, its role in a «nor-
mal» cell cycle appears minor. In this 
case, inhibitor addition and depletion 
experiments strongly implicate a sub-
set of protein phosphatase 2A (PP2A) 
which is associated with the B delta 
regulatory subunit. Extracts lacking 
this activity enter mitosis at lower lev-
els of CDK activity than controls, and 
are strongly delayed in mitotic exit. 
This activity is conserved through evo-
lution, so the mechanism uncovered in 
this in vitro system may be relevant in 
all cycling cells. The next steps will be 
to examine the role of CDKs and phos-
phoprotein phosphatase inhibitory pro-
teins in regulating PP2A.
One determinant of accurate mito-
sis is correct centrosome duplication, 
but how this is achieved is only now 
emerging. Dr Mónica Bettencourt-
Dias of the Fundaçao Calouste Gul-
benkian, Oreias, reported that the Polo-
like kinase Plk4, which has been shown 
previously to be essential for regulated 
centrosome duplication, is targeted for 
degradation by the beta-TRCP pro-
tein Slimb in Drosophila tissue culture 
cells.  When Plk4 is not degraded, cen-
trosome amplifi cation ensues, which 
may result in the assembly of a multi-
polar spindle, aberrant mitosis, and the 
generation of aneuploid daughter cells.
How do eukaryotic cells respond to 
DNA damage in a cell cycle dependent 
manner? This was the topic of Prof. 
Steve Jackson of The Wellcome Trust / 
Cancer Research UK Gurdon Institute, 
University of Cambridge. Importantly, 
DNA double strand breaks are repaired 
in the G1 phase of the cell cycle pre-
dominantly by nonhomologous end 
joining whereas in S phase and the G2 
phase, homologous recombination is 
the predominant mechanism of repair. 
The latter pathway is more accurate 
but it requires a homologous DNA se-
284  SKB/BSC (28) - Nr. 4-08
quence for repair. Thus it cannot work 
well in G1 before DNA replication 
has occurred. The Jackson group now 
demonstrated that the CtIP protein is 
an important mediator for the switch 
from NHEJ to homologous recombi-
nation. CtIP, which is well conserved 
in structure and function, is phospho-
rylated by cyclin-dependent kinases 
and becomes active in S phase and 
G2. Their work has also illustrated 
how the DNA damage response is 
defective in cancer cells and suggests 
ways in which this defect can be used 
to specifi cally attack cancer cells with 
novel therapeutics.
Following on from this notion, in a 
landmark talk, Dr. Stephen West of 
the Cancer Research UK, Clare Hall 
Laboratories, presented his discovery 
of the human resolvase that promotes 
DNA repair by homologous recom-
bination. In 1964, R. Holliday pro-
posed a mechanism of DNA-strand 
exchange that occurs during DNA 
repair by homologous recombina-
tion. A cross-stranded DNA structure, 
the Holliday junction, is central to 
this model. Its existence was demon-
strated in prokaryotes and eukaryotes 
in the 1970’s. And in E. coli, the en-
zymes that resolve the Holliday junc-
tion were also identifi ed. 
However, whether such a resolvase 
enzyme exists in eukaryotes, includ-
ing humans, and what it might be, 
has remained elusive. Dr. West now 
announced for the fi rst time the iden-
tifi cation of the resolvase enzymes 
from humans and yeast. This ground-
breaking discovery involved two par-
allel research efforts: fi rst extensive 
purifi cation of the resolvase activity 
from human cell extracts and identifi -
cation of the resolvase gene by reverse 
genetics; and second the identifi cation 
of the biochemical activity through 
screening for the activity in enriched 
fractions from different recombinant 
yeast strains in which each of the pro-
teins, one at a time, was tagged and 
affi nity-purifi ed via the tag.
An unexpected new twist to the ques-
tion of where some of these repair 
processes take place was brought by 
the work of the group of Prof. Susan 
Gasser of the Friedrich Miescher In-
stitute. They showed evidence from 
yeast cells that collapsed DNA rep-
lication forks generate DNA breaks 
that are relocalised to nuclear pores. 
Sumoylated proteins at the collapsed 
fork would then be ubiquitinated and 
degraded, allowing replication to con-
tinue. 
Prof. John Diffl ey of Cancer Research 
UK reported on the work of his group 
that identifi ed Exo1 as the primary 
target of the budding yeast checkpoint 
kinase Rad53 (Chk2 in mammals) in 
response to methyl methanesulfonate-
induced DNA replication stress. This 
fi nding extends the previous results of 
this group showing that the replication 
fork is the major effector of the DNA 
replication checkpoint. Prof. Diffl ey’s 
work on the relation between deregu-
lated DNA replication and damage 
signalling is particularly germane in 
the context of this Symposium as it 
set the conceptual framework for the 
notion, now discussed, that oncogene-
induced DNA replication stress may 
lead to damage signalling or senes-
cence in early cancer cells.
Mutations in the tumour suppressor 
Brat in Drosophila lead to neoplastic 
transformation in the larval brain. Dr. 
Jürgen Knoblich of the Institute of 
Biotechnology, Vienna, told us that 
as neuroblasts divide asymmetrically 
into another neuroblast and a gan-
glion mother cell, Brat is inherited in 
the ganglion mother cell, a cell that 
will then give rise to two neurons. 
Brat inhibits c-myc and therefore pro-
liferation in this differentiating cell. 
Trim32 is one of the three mouse Brat 
homologues. This protein is asym-
metrically inherited during cortical 
neuron progenitor divisions. In utero 
electroporation with Trim32 blocks 
the maintenance of the progenitor 
state while RNAi experiments block 
differentiation. Part of this activity is 
mediated by c-myc inhibition, as in 
Drosophila, most likely via the ubiq-
uitin ligase activity of Trim32. In ad-
dition Trim32 is in a complex with 
Argonaute, a protein of the microR-
NA processing RISC complex. The 
Argonaute-Trim32 complex contains 
specifi c microRNAs as compared to 
Argonaute complex without Trim32. 
ISREC
One of these microRNAs, Let7a is 
activated in this complex and Let7a 
is required and suffi cient for neuronal 
differentiation in vitro. Further work 
in the context of tumours will lead to 
a better understanding of the role of 
Trim32 and asymmetric cell divisions 
in tumour expansion.
And fi nally, as the concept of cancer 
stem cells is gaining momentum, it 
is important to defi ne markers that 
characterise this cell type. The group 
of Prof. Hans Clevers of the Center 
for Biomedical Genetics, Utrecht, 
published last year the identifi cation 
of Lgr5  a G-protein coupled recep-
tor binding an unknown ligand. This 
Wnt target gene is expressed in a new 
population of intestinal crypt cells that 
continuously cycle. These cells give 
rise to all intestinal cell types in vivo 
and using a new in vitro culture assay. 
In colon cancers this protein marks 
about 1% of cells. Targeting APC 
mutations in differentiated intestinal 
cells using p450-cre does not lead to 
tumorigenesis whereas recombination 
in Lgr5+ cells using Lgr5-cre-ERt2 
leads to the formation of very aggres-
sive tumours. These experiments sug-
gest that APC mutations lead to can-
cer only when triggered in a specifi c 
cell population endowed with stem 
cell properties.
We took away not only a renewed ap-
preciation of the rapid pace of discov-
eries in this fi eld, but also the hope 
that this will be matched with quick 
progress to practical applications, a 
goal already manifested in several 
presentations.
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Einleitung
Die Therapie der Wahl des frühen 
Lungenkarzinoms (Stadium I oder II) 
bei funktionell inoperablen Patienten 
ist die Radiotherapie, bei jüngeren 
Patienten möglicherweise gefolgt von 
einer Chemotherapie (Zimmermann et 
al. 2003). Für den Behandlungserfolg 
sind die Gesamtdosis und das 
Fraktionierungsschema der Strahlen-
therapie von entscheidender Bedeutung. 
In Abhängigkeit von der Lage des 
Primärtumors wurden unterschiedli-
che Fraktionierungsschemata (konven-
tionell fraktioniert: 35 x 2,0 Gy; hypo-
fraktoniert: 12 x 4,0 Gy; akzeleriert-
hyperfraktioniert: 3 x 1,5 Gy pro Tag 
bis 54 Gy) und Bestrahlungstechniken 
– perkutane, endoluminale oder in-
terstitielle Radiotherapie – sowie 
verschieden hohe Strahlendosen ein-
gesetzt (54–100 Gy). Mit aggressive-
ren Konzepten konnten anhaltende 
lokale Kontrollraten von über 60 %, 
ein krankheitsspezifi sches 2-Jah-
resüberleben bis zu 90 % und ein 
5-Jahresüberleben bis zu 40 % erzielt 
werden (Zimmermann et al. 2006*). 
Entscheidend für die Festlegung 
des Zielvolumens in den frühen 
Tumorstadien ist der Ausschluss ei-
ner regionären Metastasierung in 
die Lymphbahnen, so dass neben 
der üblichen Computertomographie 
auch funktionelle Untersuchungen 
(Positronen-Emissionstomographie) 
(Grosu et al. 2005) (Abbildung 1) oder 
eine invasivere diagnostische Klärung 
des Lymphknotenstatus gefordert 
werden sollten. Konnte hierdurch 
eine lymphonoduläre Absiedlung 
weitgehend ausgeschlossen wer-
den, sind auch ohne Einschluss des 
Mediastinums in das strahlenthera-
peutische Behandlungsvolumen regio-
näre lymphonoduläre Rezidive selten 
(<10%), wobei isolierte Lymphknoten-
Extracranielle stereotaktische Strahlentherapie (ESRT) 
des frühen nicht-kleinzelligen Lungenkarzinoms 
F. B. Zimmermann, Universitätsspital Basel, Institut für Radioonkologie, Petersgraben 4, CH-4031 Basel
rezidive ohne lokales Rezidiv oder 
Fernmetastasen noch weitaus seltener 
auftreten (<5%) (De Ruysscher et al. 
2005).
Eine weitere Eskalation der Gesamt-
dosis ohne Zunahme der Toxizität 
erschien jedoch nur mit dem Einsatz 
der stereotaktischen Strahlentherapie 
möglich. Seit ca. 10 Jahren liegen 
erste Ergebnisse zur stereotaktisch 
geführten hypofraktionierten perku-
tanen Radiotherapie von primären 
Lungentumoren vor.
Technik, Durchführung und
Fraktionierung der extracraniellen 
stereotaktischen Radiotherapie
Voraussetzung für eine hypofraktio-
nierte perkutane stereotaktische Ra-
diotherapie oder die einmalige Ra-
diochirurgie sind ein ECOG Perfor-
mancestatus 0-2 sowie der Ausschluss 
von Lymphknoten- oder Fernmetasta-
sen (Zimmermann et al. 2006). Eine 
histo- oder cytologische Sicherung des 
nicht-kleinzelligen Lungencarcinoms 
erscheint dagegen nicht zwingend er-
forderlich, wenn durch radiologische 
Verlaufskontrollen (Rö-/CT-Thorax) 
und eine FDG-PET Zweifel am ma-
lignen Geschehen nahezu sicher aus-
geschlossen werden können und eine 
histopathologische Klärung sehr ris-
kant erscheint (z.B. bei peripheren, 
bronchoskopisch nicht erreichbaren 
Tumoren und ausgeprägtem Lungen-
emphysem).  
Abbildung 1: FDG-PET-CT-Schnitt 
durch das Tumorzentrum – Abgrenzung 
des Tumors von einer Lungenatelektase 
des lateralen Lungenanteils. 
(FDG-PET Aufnahme aus der Nuklear-
medizinischen Klinik des Klinikums 
rechts der Isar, Direktor Prof. Dr. M. 
Schwaiger)
Abbildung 2: Lagerung des Patienten in einer Stereotaxieliege
SASRO
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Eine weitere Voraussetzung für eine 
optimale Durchführung der perkuta-
nen stereotaktischen Strahlentherapie 
mit hohen, grundsätzlich nicht unge-
fährlichen Einzeldosen ist eine präzise, 
reproduzierbare und stabile Lagerung 
des Patienten, die von allen derzeit ver-
fügbaren Systemen erreicht wird (Ab-
bildung 2). Dabei werden die Patienten 
auf individuell angefertigten Vakuum-
matratzen oder in ausgeschäumten Lie-
gen gelagert. Diese werden für jede der 
anstehenden Fraktionen verwendet.
Durch eine Kompression im Bereich 
des mittleren Oberbauches werden 
die Zwerchfellatmung und damit die 
atemabhängige Mobilität von Lunge 
und Tumor reduziert. Die Verträglich-
keit dieser Lagerung wird auch bei Pati-
enten in reduziertem Allgemeinzustand 
und schwerer COPD durch eine sauer-
stoffunterstützte Flachatmung erreicht. 
Es werden anschließend CT-Aufnah-
men in 3-5 mm Schichtdicke erzeugt 
und in ein modernes Planungssystem 
eingelesen. Physiker und Ärzte erstel-
len gemeinsam einen Bestrahlungsplan 
– typischerweise aus 6 – 10 Feldern 
bestehend, je nach Form und Lage des 
Tumors auch unter Einsatz von Rota-
tionsfeldern, die in das Zentrum des 
Tumors gebündelt einstrahlen (Stereo-
taktische Konvergenzbestrahlung). In 
Abhängigkeit von der Nähe kritischer 
Strukturen – zentraler Hauptbronchus, 
Trachea, Ösophagus – wird die erfor-
derliche kumulative Strahlendosis über 
3 bis 5 Fraktionen (z.B. 3 x 21 Gy im 
Tumorzentrum) innerhalb 1 Woche 
oder im Rahmen einer Einzeitbestrah-
lung (Radiochirurgie; 26 - 30 Gy) ein-
gestrahlt (Tabelle 1) (Timmerman et al. 
2007).
In der Regel wird von jeder einzel-
nen Fraktion eine Bildgebung (z.B. 
Computertomographie oder komple-
xe Durchleuchtungsaufnahmen) in 
Bestrahlungsposition durchgeführt, 
um die Lage von Patient, Lunge und 
Tumor kurz vor jeder Bestrahlung 
zu überprüfen. Hierdurch kann eine 
zuverlässige Erfassung der Raumfor-
derung bei gleichzeitig optimierter 
Schonung gesunder Gewebe erreicht 
werden. Mit Hilfe des Stereotaxie-
rahmens erfolgt der millimetergenaue 
Abgleich zwischen der Lage der Be-
strahlungsfelder und der Lage des Tu-
mors. Die verfügbaren Systeme erlau-
ben eine hohe Genauigkeit und Repro-
duzierbarkeit der Lagerung (mediane 
Abweichung der Lagerung zwischen 
den Fraktionen von 1 – 4 mm). Auch 
die Atembewegungen können durch 
Hilfsmaßnahmen reduziert oder durch 
Installation von Röntgen-, CT- oder 
Infrarotgeräten im Behandlungsraum 
überprüft und bei der Planung und 
Therapie berücksichtigt werden. Hier-
durch kann der Sicherheitssaum um 
den Tumor gegenüber der herkömm-
lichen Strahlenbehandlung deutlich 
verringert und damit gesundes Gewe-
be noch besser geschont werden. 
Ergebnisse der hypofraktionierten 
stereotaktischen Strahlentherapie 
und Radiochirurgie
Das erste verfügbare nicht-invasive 
stereotaktische Bestrahlungssystem 
erlaubte eine hypofraktionierte Radio-
therapie (2-4 Bestrahlungssitzungen à 
10 – 15 Gy dosiert auf die PTV-um-
schließende 60%-Isodose). In ersten 
klinischen Studien konnten eine sehr 
hohe Präzision und hohe, langanhal-
tende lokale Kontrollraten bei guter 
Verträglichkeit belegt werden. Andere 
Arbeitsgruppen etablierten wenig spä-
ter einmalige hochdosierte Bestrah-
lungen vergleichbar den radiochirur-
gischen Behandlungen von Hirnmeta-
stasen (Hof et al. 2003). 
Die klinischen Ergebnisse der derzeit 
verfügbaren, kleinen Phase-II-Studien 
sind durchweg vielversprechend: die 
lokalen Tumorkontrollen sind hoch, 
die Nebenwirkungsrate ist gering, und 
die Prognose der Patienten entschei-
Erstautor Jahr Konzept Lokale Kontrolle(nach 3 Jahren)
Baumann 2006 3 x 15 Gy 80 %
Fritz 2006 1 x 30 Gy 80 %
Hara 2006 1 x 30 - 34 Gy 80 %
Nymann 2006 3 x 15 Gy 80 % (median)
Nagata 2005 4 x 12 Gy 94 %
Onishi 2006 bis 4 x 20 Gy 86,5 % (mit BED > 100 Gy)
Timmerman 2003 3 x 18 – 24 Gy 90 % (2 Jahre)
Hof 2007 1 x 18 – 30 Gy 68 %
Xia 2006 5 x 10 95 %
Zimmermann“ 2006 3 x 12,5 Gy 88 %
Tabelle 1: Ergebnisse ausgewählter Studien zur hypofraktionierten 
stereotaktischen Radiotherapie und Radiochirurgie (Gy = Gray) (nach 
Timmerman et al. 2007)
Lokalisation Patienten Prozent 












Tabelle 2: Rezidivmuster und Todesursache (aus Zimmermann et al. 2006“)
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det sich kaum mehr im Bereich des 
behandelten Primärtumors (Tabelle 
1). Letztlich führen nur die Beglei-
terkrankungen und die systemische 
Tumorprogression zu einer unbefrie-
digenden dauerhaften Überlebensrate 
der betroffenen Patienten (Tabelle 2) 
(Timmerman et al. 2007; Zimmer-
mann et al. 2006“).
Derzeit werden stereotaktische Strah-
lenbehandlungen von Lungentumoren 
im Stadium I eingesetzt, wenn die Pa-
tienten aufgrund von Komorbiditäten 
nicht operiert werden können, oder 
wenn sie die Operation ablehnen. Ers-
te Erfahrungen liegen auch im Stadi-
um II (cT1 2- cN1) vor, mit vergleich-
bar guten Ergebnissen. 
Es werden Remissionsraten von 75% 
bis 95% und eine lokale Tumorkon-
trolle von bis zu 100% nach 12 und 24 
Monaten berichtet (Abbildung 4a und 
b), die nach 3-5 Jahren noch bei über 
80 % liegen. Nach 3 Jahren sind ein 
krankheitsspezifi sches Überleben von 
mehr als 70 % und nach 5 Jahren – je 
nach Schwere der Begleiterkrankun-
gen – ein Gesamtüberleben von 30-
65 % zu erzielen (Beitler et al. 2006; 
Hara et al. 2006; Onishi et al. 2004; 
Timmerman et al. 2007; Wulf et al. 
2004; Zimmermann et al. 2006“) (Ta-
belle 1; Abbildung 3; Abbildung 4 a 
und b). Hierzu sind biologisch effekti-
ve kumulative Strahlendosen von über 
100 Gy erforderlich (dies entspricht 
z.B. > 3 x 18 Gy im Tumorzentrum 
appliziert innerhalb von 3-5 Tagen) 
(Onishi et al, 2004). Diese Ergebnisse 
entsprechen in ihrer Größenordnung 
denen nach chirurgischen Verfahren, 
vor allem wenn die prinzipiell un-
günstigeren Ausgangsbedingungen 
(Begleiterkrankungen der Patienten, 
kein operatives und histopathologi-
sches Staging von Primärtumor und 
Lymphkoten) berücksichtigt werden 
(Manser et al. 2005).
Die Nebenwirkungsraten sind nicht 
höher als bei der konventionell frak-
tionierten Strahlentherapie (Übelkeit, 
leichte Schmerzen, Fieber, geringe 
Dysphagie, therapiebedürftige akute 
Pneumonitis III° CTC in jeweils unter 
5%) (Onishi et al. 2004; Timmerman 
et al. 2007; Zimmermann et al. 2006“). 
Akut steht die Fatigue (ca. 15 %) im 
Vordergrund, chronisch die allerdings 
zumeist nur gering ausgeprägte Pneu-
monitis (lediglich bis 6 % Grad III). 
Seltene späte Nebenwirkungen sind 
Rippenfrakturen, wenn der Tumor ini-
tial an der Thoraxwand lag (ca. 5 %), 
benigne Pleuraergüsse (ca. 3 %) und 
eine ausgeprägte subkutane Fibrosie-
rung (ca. 3 %), die ein Tumorrezidiv 
vortäuschen können. 
Eine spezielle prophylaktische suppor-
tive Therapie ist bei insgesamt guter 
Verträglichkeit der stereotaktischen 
Radiotherapie nicht erforderlich. Im 
Zweifelsfalle sind die geschilderten 
späten Veränderungen von einem Tu-
morrezidiv differentialdiagnostisch 
abzugrenzen. In der Regel genügen 
engmaschige Kontrollen mittels Com-
putertomographie, bei Bedarf eine 
ergänzende FDG-PET oder biopti-
sche Klärung. Im Falle eines lokalen 
Rezidivs ist eine erneute lokale Ra-
diotherapie möglich, die nach bishe-
rigen eigenen Erfahrungen eine er-
neute Remission erreichen kann, ohne 
dass wesentliche schwerwiegende 
Abbildung 3: Lokal-rezidivfreies Überleben (96% nach 1 Jahr, 88% nach 2 und 
3 Jahren), krankheitsspezifi sches Überleben (96% nach 1, 82% nach 2 und
73% nach 3 Jahren) und Gesamtüberleben (83% nach 1, 71% nach 2 und 51% 
nach 3 Jahren) (nach Kaplan-Meier) (nach Zimmermann et al. 2006“)
Abbildung 4 a und b: CT eines Lungenkarzinoms im Bereich des rechten 
Lungenunterlappens vor (a) und 18 Monate nach stereotaktischer 
Radiotherapie – nur noch streifi g-noduläre Zeichnungsvermehrung als 
Hinweis auf eine Tumorremission
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Nebenwirkungen zu befürchten sind.
In aktuellen Studien wird eine wei-
tere Optimierung des Therapiever-
fahrens vorgenommen: Dosiseskalati-
onen, Ein satz schneller Bildgebung im 
Behandlungsraum zur Lokalisation 
des Tumors während der laufenden 
Radiotherapie, Triggerung des Line-
arbeschleunigers durch Erfassung der 
Atemexkursionen, Integration einer 
systemischen Therapie zur Verringe-
rung der Fernmetastasenrate. Es ist zu 
erwarten, dass hierdurch in den nächs-
ten Jahren eine weitere Verbesserung 
des krankheitsspezifi schen Überle-
bens zu erzielen ist.  
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Zusammenfassung
Technisch stellt die Biopsie von Kno-
chen- und Weichteiltumoren einen 
simplen Akt dar, intellektuell aber 
ist die Planung einer Biopsie höchst 
anspruchsvoll. Zu häufi g werden 
heutzutage immer noch Biopsien un-
sachgemäss durchgeführt, so dass 
die Behandlung - im besten Fall - er-
schwert wird. Eine unsachgemäss 
durchgeführte Biopsie führt häufi g zu 
negativen funktionellen Konsequen-
zen für den Patienten, im schlimms-
ten Fall kann es die Prognose direkt 
beeinträchtigen. Aus diesem Grund 
sollte, wenn immer der Verdacht auf 
ein Sarkom vorliegt, eine Biopsie in 
einem interdisziplinären Team durch-
geführt werden, damit der Orthopä-
dische Chirurge/Onkologe, der die 
defi nitive Resektion vornehmen wird, 
gleich von Beginn weg miteinbezo-
gen ist und dadurch der Biopsieweg 
so gewählt werden kann, dass dieser 
bei der defi nitiven Resektion mühelos 
mit entfernt werden kann.
Einführung
Knochen- und Weichteiltumore des 
Bewegungsapparates sind insgesamt 
selten. Zudem sind über 70 verschie-
dene Sarkomtypen bekannt, von de-
nen die meisten eine unterschiedliche 
Biologie aufweisen. Diese Umstände 
bringen es mit sich, dass nur die we-
nigsten Ärzte fundierte Kenntnisse 
der Biologie der verschiedenen Sar-
kome respektive von grundlegenden 
diagnostischen und therapeutischen 
Prinzipien haben können. 
Knochen- und Weichteilsarkome ha-
ben auch heute noch unter maximaler 
Ausschöpfung aller Therapieoptionen 
nur eine 5-Jahres-Überlebungswahr-
scheinlichkeit von 60-80 %. Dies gilt 
vornehmlich für Patienten, welche 
keine Metastasen – Sarkome streuen 
Die Biopsie von Knochen- und Weichteiltumoren
Prof. Dr. Dr. Bruno Fuchs, Leiter Knochen- und Weichteiltumorchirurgie, Leiter Forschung Orthopädie,
Departement für Orthopädie, Universitätsspital Balgrist, Zürich
überwiegend in die Lunge – entwi-
ckeln. Grundsätzlich muss die Be-
handlung von Patienten mit Sarkomen 
interdisziplinär erfolgen, um optimale 
Behandlungsergebnisse zu erreichen. 
Dies beinhaltet die Koordination einer 
standardisierten (neo- und adjuvan-
ten) Chemotherapie sowie die lokale 
chirurgische Resektion, welche wenn 
nötig mit einer Bestrahlung kombi-
niert wird. Die Biopsie, das heisst 
die Gewebegewinnung, steht dabei 
immer am Anfang. Leider ist es auch 
heute noch so, dass eine Biopsie viel-
fach unsorgfältig geplant und durch-
geführt wird, so dass die Behandlung 
und häufi g auch die Prognose dieser 
Patienten gleich am Anfang bereits 
kompromittiert wird. 
Biopsie
Knochen- und Weichteilsarkome kön-
nen sich in den unterschiedlichsten 
Formen präsentieren. Da sie sehr sel-
ten sind, ist es am wichtigsten, dass 
man überhaupt an die Möglichkeit ei-
nes Sarkomes denkt. Falls ein solcher 
Verdacht geäussert wird, ist es prak-
tisch nie falsch, eine Biopsie zu veran-
lassen. Die Biopsien können entweder 
offen im Operationssaal oder mittels 
radiologischen Hilfsmitteln wie Ult-
raschall- oder CT-gesteuert durchge-
führt werden. Der Vorteil der offenen 
Biopsie ist sicher die grössere Quan-
tität des Tumorvolumens, welches 
zur Analyse gegeben werden kann. 
Mit den radiologisch unterstützten 
Biopsien wird in der Regel weniger 
Tumormaterial gewonnen, dafür kann 
eine solche Biopsie weniger invasiv 
und mit weniger Aufwand für den Pa-
tienten erfolgen. Grundsätzlich kön-
nen beide Wege vertreten werden. Ein 
erfahrener Pathologe, der sich in der 
Sarkomdiagnose auskennt, kann mit 
wenig Tumormaterial eine sichere Di-
agnose stellen. Erfolgt die bioptische 
Abklärung in einem interdisziplinä-
ren Team, ist es für den Patienten vor-
teilhaft, eine radiologisch gesteuerte 
Biopsie vorzunehmen, da diese mit 
geringem Aufwand, mini-invasiv und 
mit grosser diagnostischer Sicherheit 
erfolgen kann. 
Die Biopsie als operativ technischer 
Akt stellt eine simple Massnahme dar, 
ist umgekehrt intellektuell aber höchst 
anspruchsvoll. 
Da bei einem bösartigen Tumor durch 
die Biopsie Tumorzellen verschleppt 
werden können, muss bei der defi -
nitiven Operation der Biopsiekanal 
immer mitreseziert werden. Falls die 
Biopsie so gelegt wird, dass sie nicht 
in der Inzision der defi nitiven Ope-
rationsplanung liegt, muss sie, wenn 
überhaupt möglich, separat exzidiert 
werden, was zu einem beträchtlichen 
Mehraufwand resp. auch funktionelle 
Konsequenzen für den Patient bedeu-
ten kann, insbesondere wenn die Bi-
opsie in der Nähe von Gefässen und 
Nerven zu liegen kommt. Aus diesem 
Grund ist es sehr wichtig, dass die Bi-
opsie nur in Absprache einer Person 
erfolgt, die in der operativen Behand-
lung von Knochen- und Weichteilsar-
komen ausgebildet ist resp. die defi ni-
tive Operation auch durchführt. Es ist 
erwiesen, dass die nicht fachgerechte 
Biopsie zu einer erhöhten Morbidi-
tät und Mortalität führt. Diese Tat-
sache ist schon seit 25 Jahren bekannt, 
leider hat sich die Praxis nicht verän-
dert. 1,2 
Formen der Biopsie 
Es werden grundsätzlich minimal in-
vasive von Inzisions- und Exzisions-
biopsien unterschieden. Die minimal 
invasiven Biopsien erfolgen perkutan 
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und häufi g unterstützt durch Ultra-
schall oder CT. Bei der Inzisions-/Ex-
zisionsbiopsie wird ein kleiner, mög-
lichst repräsentativer Teil des Tumors 
gewonnen. 
Bei den Nadel- oder Stanzbiopsien 
muss die Feinnadel von einer Tro-
kar- oder Coreneedle-Biopsie unter-
schieden werden. Es lassen sich da-
mit unterschiedliche Gewebemengen 
gewinnen. Alle Kriterien der Biopsie 
wie oben aufgeführt müssen auch bei 
dieser minimal-invasiven Methode 
berücksichtigt werden.
Bei der offenen Biopsie wird die Inzi-
sion so angelegt, dass sie in der defi ni-
tiven Resektion als Spindel miteinbe-
zogen werden kann. Es wird ein 1 x 1 
x 1 cm grosses Gewebestück gewon-
nen. Durch diesen Eingriff ist eine 
zelluläre Kontamination der Biopsie-
stelle unvermeidbar. Um die spätere 
defi nitive operative Resektion optimal 
gestalten zu können, gibt es gewisse 
Grundsätze zu berücksichtigen.
1. Der Biopsieort soll anhand der 
Bildgebung interdisziplinär zwischen 
dem Radiologen, Pathologen und dem 
Orthopädischen Onkologen defi niert 
werden, so dass repräsentatives Mate-
rial  gewonnen werden kann und die 
Biopsiestelle in der späteren Inzision 
zu liegen kommt.
2. Es muss eine metikulöse Blutstil-
lung erfolgen, ansonsten Tumorzellen 
verschleppt werden und so die Umge-
bung der Biopsiestelle kontaminiert 
werden kann. Aus diesem Grund soll 
eine Extremität auch nicht ausgewi-
ckelt werden.
3. An den Extremitäten kommen nur 
längs verlaufende Inzisionen in Fra-
ge. Diese müssen so angelegt werden, 
dass sie en-bloc anlässlich der defi ni-
tiven Resektion mitentfernt werden 
können. Es dürfen dabei keine wei-
teren Muskelkompartimente verletzt 
werden. Die Proximität zu Nerven 
und Gefässen soll vermieden werden. 
Die Exzisionsbiopsie oder Enukleati-
on soll nur bei kleinen Tumoren (< 5 
cm) in oberfl ächlicher Lage und nur 
bei geringem Malignitätsverdacht 
durchgeführt werden. Alles entfernte 
Material muss histopathologisch un-
tersucht werden. Wird eine Exzisions-
biopsie auch unter der Annahme eines 
benignen Tumors durchgeführt, muss 
in Betracht gezogen werden, dass es 
sich stets um ein Malignom handeln 
könnte. Aus diesem Grunde müssen 
die Kriterien zur Inzisionsbiopsie 
wie oben aufgeführt beachtet werden. 
Falls sich bei der histopathologischen 
Untersuchung wider Erwarten die Di-
agnose eines bösartigen Tumors he-
rausstellt, muss eine komplette Reex-
zision des gesamten Areales evaluiert 
werden, evtl. in Kombination mit 
einer prä- oder aber postoperativen 
Strahlentherapie (sogenannte «Oops-
lesion»). 
Wer führt Biopsie durch?
Um optimale Therapieergebnisse zu 
erzielen, soll der Patient mit Verdacht 
auf ein Sarkom vor der Biopsie in eine 
Klinik überwiesen werden, welche 
interdisziplinär Sarkompatienten be-
handelt. Sollte eine Biopsie an einer 
Institution durchgeführt werden, wo 
die defi nitive operative Versorgung 
nicht gemacht werden kann, müssen 
die Prinzipien der Biopsie auch von 
dieser befolgt werden. Es ist sinnvoll, 
dass eine vorherige Absprache des 
Zugangsweges zur Biopsie mit dem 
späteren Operateur/Orthopädischen 
Onkologen besprochen wird. 
Kasuistik
Eine 49-jährige Patientin beklagt 
sich anlässlich der Erstkonsultation 
im September 2006 über 4-monatige 
Knieschmerzen. Diese treten sowohl 
tags als auch nachts auf sowie ver-
mehrt unter lokalem Druck und beim 
Laufen in der anterioren Tibia links. 
Radiologisch wird ein osteolytischer 
Prozess an der Tuberositas tibiae di-
agnostiziert (Figur 1). Dieser Befund 
wird offen biopsiert mit einer Stanze. 
Die Histologie ergab ein Leiomyosar-
kom an der Tuberositas tibiae links. 
Da initial keine genauere Bildgebung 
stattgefunden hat, wird diese mittels 
Figur 1: Im konventionellen lateralen Röntgenbild (Bild links) ist eine Osteolyse 
ersichtlich, die auf die Tuberositas tibiae beschränkt ist. Im sagittalen MRI Bild 
(Bild rechts) erscheint diese Läsion als homogener, scharf begrenzter Prozess.
Figur 2: Ein axiales MRI Bild nach 
der Biopsie zeigt, dass der Biopsie-
stichkanal durch die Läsion hindurch 
geht (rote Pfeile) bis an die Gegenkor-
tikalis. Dadurch wird dieses Areal mit 
malignen Tumorzellen kontaminiert.
SGO
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MRI komplettiert. Es wird dabei fest-
gestellt, dass der Biopsiekanal bis zur 
posterioren Gegenkortikalis geführt 
ist (Figur 2). Da der Tumor bösar-
tig ist, muss nun davon ausgegangen 
werden, dass das ganze Biopsiegebiet 
kontaminiert ist. Eine Chemotherapie 
entsprechend dem EUROBOSS-Pro-
tokoll wird durchgeführt. Es erfolgt 
eine Resektion der gesamten proxi-
malen Tibia und eine Rekonstruktion 
mittels MUTARS-Protheseneinbau 
sowie Rekonstruktion des Streckap-
parates mittels Vorverlagerung des M. 
Gastrocnemius. 6 Monate nach obiger 
Operation kommt es zu einer nicht dis-
lozierten Tibiaschaftfraktur links, wel-
che mit einem Sarmientogips konser-
vativ erfolgreich behandelt wird. Die 
postoperative Chemotherapie musste 
ebenfalls abgebrochen werden auf 
Grund der Entwicklung einer Herzin-
suffi zienz als Folge der Medikamente. 
Knapp zwei Jahre nach der Diagnose 
rutscht die Patientin auf einer Stufe 
aus und stürzt. Eine periprothetische 
Femurschaftfraktur wird diagnosti-
ziert und gleichentags ostheosynthe-
tisch versorgt (Figur 3). Drei Monate 
postoperativ geht es ihr den Umstän-
den entsprechend gut. Die Patientin ist 
Rezidiv- und Metastasenfrei. 
Diskussion
Der vorgestellte Fall soll die Prob-
lematik der Biopsie im eigentlichen 
Sinne darstellen, zugleich auch illust-
rieren, welche funktionellen und auch 
prognostischen Konsequenzen für den 
Patienten resultieren können. 
Bei der Patientin wurde die Biopsie 
durchgeführt, ohne die Bildgebung 
zumindest lokal zu komplettieren. 
Dies sollte unbedingt vermieden wer-
den, da eine Biopsie immer postope-
rative Artefakte hinterlässt und es 
anschliessend schwierig sein wird, 
festzustellen, ob Veränderungen auf-
grund des Tumors erfolgten oder aber 
aufgrund des operativen Eingriffes. 
Bei dieser Patientin erfolgte sie mini-
mal invasiv mit einem Trokar richti-
gerweise an der Stelle, durch welche 
auch die defi nitive Inzision respektive 
Resektion geplant ist. Die präoperati-
ven Bilder zeigen, dass die Läsion auf 
die Tuberositas tibiae lokalisiert ist. 
Figur 3: Zwei Jahre nach der Tumor-
resektion und Rekonstruktion mittels 
Tumorprothese entwickelt die Patien-
tin eine periprothetische Femurschaft-
fraktur (Bild links), welche osteosyn-
thetisch versorgt werden musste.
Dies würde erlauben, eine lokale Re-
sektion vorzunehmen mit Erhalt des 
Tibiaplateaus respektive des Kniege-
lenkes sowie des posterioren Kortex. 
Ein solcher Defekt könnte mit einem 
Allograft der Tuberositas tibiae in 
Kombination mit einer Patellarsehne 
rekonstruiert werden, ohne das ge-
samte Kniegelenk mit zu entfernen. 
Da die Biopsienadel aber durch den 
Tumor hindurch an den posterioren 
Kortex gestossen wurde, muss davon 
ausgegangen werden, dass der gesam-
te axiale Querschnitt der Tibia auf 
dieser Höhe kontaminiert wurde. Aus 
diesem Grund musste entschieden 
werden, um einen sicheren chirurgi-
schen Abstand zum Tumor zu haben, 
den posterioren Kortex mitzuentfer-
nen. Um dies zu erreichen, musste 
demzufolge die ganze proximale Ti-
bia entfernt werden, respektive das 
gesamte Kniegelenk. Dies wiederum 
erforderte die Implantation einer Tu-
morprothese. Während der Operation 
kam es zu einer Fissur an der Tibia, 
welche initial zerkliert wurde, 4 Mo-
nate später jedoch zu einer nicht dis-
lozierten Fraktur führte. Zwei Jahre 
nach der Operation frakturierte sich 
die Patientin den Femurschaft gera-
de oberhalb der Prothesenspitze, was 
erneut eine Osteosynthese notwendig 
machte. 
Wir lernen aus dieser Fallpräsenta tion, 
dass wenn die initiale Biopsie auf den 
Tumor lokalisiert gewesen wäre, hätte 
nicht eine grosse Resektion des Knie-
gelenkes resp. der proximalen Tibia 
stattfi nden müssen resp. wäre die Im-
plantation einer Tumorprothese mit 
all den potentiellen Komplikationen 
nicht nötig geworden. Demzufolge 
wären auch die Prothesen-assoziierten 
Frakturen nicht aufgetreten. 
Die Voraussetzung für eine adäquate 
Resektion ist die optimal geplante und 
durchgeführte Biopsie. Eine fehler-
hafte Durchführung und mangelhafte 
Dokumentation kann nicht nur zur Di-
agnoseverzögerung führen, sondern 
auch die operative Therapie kompli-
zieren und die Überlebensrate verrin-
gern. Aus diesem Grunde ist es sehr 
sinnvoll, wenn eine Biopsie geplant 
ist bei einem Patienten mit Verdacht 
auf Knochen- oder Weichteilsarkom, 
ein interdisziplinäres Sarkom-Team 
zu Rate ziehen, um die ersten Thera-
pieschritte optimal zu planen. 
Referenzen:
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Cinema for Life ist wirklich Kino für das Leben. 
Schauspielerinnen und Schauspieler, bekannt aus 
zahlreichen Fernsehsendungen und Bühnenstü-
cken, entführen mit Lesungen der besonderen Art 
Krebspatienten für ein, zwei Stunden in eine un-
beschwerte, heitere und genüssliche Welt.
Die junge Zürcher Schauspielerin Isabella Schmid ist die 
engagierte Initiatorin des Projekts „Cinema for Life“. 
Sie erkrankte vor 10 Jahren selber an einer Krebserkran-
kung und musste unmittelbar erfahren, welche Sorgen, 
Ängste und Nöte diese schwerwiegende Diagnose bei 
Patientinnen und Patienten und ihren Angehörigen 
auslöst. Mit Cinema for Life bringt sie mit ihrem pro-
minenten Schauspieler-Ensemble wunderbare Lichtbli-
cke in den oft tristen Klinikalltag. Es sind meist heite-
re, vergnügliche Stücke, die Isabella Schmid mit ihren 
Kollegen Stefan Gubser, Hans Schenker, Beat Schlatter, 
Isabelle von Siebenthal, Sabina Schneebeli und vielen 
anderen virtuos aufführt. 
„Die Patienten sollen lachen können und ihre Krank-
heit einen Nachmittag lang vergessen dürfen“, sagt 
Isabella Schmid und fügt an: „Den Patientinnen und 
Patienten muss ein positiver, eigenverantwortlicher und 
lebensbejahender Umgang mit der Krankheit vermittelt 
werden.“ Isabella Schmid verfolgt mit ihrem Projekt also 
noch eine ganz andere Absicht: Sie will auf die wichtige 
Unterstützung der Psycho-Onkologie aufmerksam ma-
chen, denn dadurch kann die Lebensqualität unmittel-
bar nach einer solchen Diagnose nachhaltig verbessert 
werden. Die psychische Belastung ist für Patienten und 
Angehörige enorm gross.  
Cinema for Life ist ein Wohltätigkeitsprojekt. Alle, die 
mithelfen, arbeiten ehrenamtlich. Alle Proben und Vor-
stellungen absolvieren die Künstler unentgeltlich. Der 
Eintritt ist für alle frei. Die Kosten für die Administration 
der Veranstaltungen und für die Spesen der Künstler 
werden seit mehr als 2 Jahren vom Pharmaunterneh-
men AstraZeneca getragen. 
Die nächste Veranstaltung von Cinema for Life mit 
dem Titel „Weihnachten und andere Abenteuer – 
Teil II“ ﬁndet am Sonntag, 30. November 2008, 
im Miller’s Studio in Zürich statt. Eingeladen sind 
Krebspatienten, deren Angehörige, Pﬂegefachperso-
nal und sonstige Interessierte. Anmeldung, Informa- 
tionen und Termine unter info@ cinema-for-life.com und 
www.cinema-for-life.com.
Cinema for Life – unbeschwerte Stunden 
für Krebspatientinnen und Krebspatienten
„Meist trifft die Diagnose aus heiterem Himmel 
ein und reisst alle Beteiligten aus dem Leben. 
Ich glaube, dass der Krankheitsverlauf positiver 
verläuft, wenn seelische Unterstützung und 
Entlastung vorhanden sind. Sowohl für die 
Patienten wie auch für die Angehörigen. 
Pﬂegefachpersonen der Onkologie leisten dazu 
einen wichtigen Beitrag.”
Cinema for Life im Kantonsspital Winterthur 
v.l.n.r.: Isabella Schmid, Susanne Huber, Stefan Gubser. Foto: A. Messerli
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OPS
Diagnostik und Therapie des Brust-
krebs haben sich so weit entwickelt, 
dass heute mit der Diagnosestellung 
zahlreiche Behandlungsalternativen 
möglich sind. Frauen, die von Brust-
krebs betroffen sind, sollten daher 
idealerweise in Zentren behandelt 
werden, die auf dessen Behandlung 
spezialisiert sind. Solche Zentren ver-
fügen über Brustkrebs-Spezialisten 
aus allen Fachbereichen, wie z.B. 
Senologen, spezialisierte Onkologen 
und Radioonkologen wie auch spe-
zialisierte Onkologiepfl egende – so-
genannte Breast Care Nurses (BCN) 
(EUSOMA, 2000). Derartige multi-
disziplinäre Versorgungsmodelle sind 
in der Schweiz noch relativ neu aber 
sicherlich richtungweisend, um den 
komplexen Anforderungen zu begeg-
nen. Der Einbezug von BCNs in den 
Behandlungsprozess von Frauen mit 
Brustkrebs soll zu einer Verbesserung 
der Behandlungsqualität beitragen. 
Insbesondere sollen Patientinnen und 
deren Umfeld hinreichend Unterstüt-
zung erfahren, um komplexe Informa-
tion besser zu verstehen, an Entschei-
dungsprozessen teilzunehmen und die 
Folgen der Diagnose und der Therapie 
abschätzen und bewältigen zu können.
Seit der Einführung von BCNs in 
Grossbritannien und dem weiteren an-
gloamerikanischen Raum in den 80er 
Jahren etablieren sich diese zuneh-
mend in ganz Europa. Allerdings ha-
ben BCNs in Europa sehr unterschied-
liche Ausbildungen und Kompetenzen 
in der Praxis. Damit war es bisher 
kaum möglich, sich einen aussage-
kräftigen Überblick über die Kennt-
nisse und Fertigkeiten einer Breast 
Care Nurse zu verschaffen oder Aus-
sagen über deren Effektivität zu ma-
chen (Cruickshank, Kennedy, Lock-
hart, Dosser, & Dallas, 2008; Eicher, 
Marquard, & Aebi, 2006). Gleich-
Breast Care Nurses: Erstes deutschsprachiges
Lehrbuch erschienen
Dr. M. Eicher, Prof. Dr. S. Aebi, Brust- und Tumorzentrum der Universitätsklinik für Frauenheilkunde
des Inselspitals in Bern
zeitig hat die Nachfrage nach BCNs 
zu einer rasanten Entwicklung von 
verschiedenen Ausbildungen geführt, 
die im deutschsprachigen Raum an-
geboten werden. Diese reichen derzeit 
von internen Fortbildungen in einigen 
Tage bis zu mehrsemestrigen Weiter-
bildungen (Certifi cates of Advanced 
Studies) an Fachhochschulen. Genau-
so vielfältig wie die Ausbildungsange-
bote sind auch die Rollen von Breast 
Care Nurses in der Praxis: Von der 
«Brustschwester» zur «Senologie-
schwester» zu «Patientinnenberaterin 
im Brust- und Tumorzentrum» fi nden 
sich zahlreiche Berufsbezeichnungen 
mit ebenso vielfältigen Angeboten auf 
unterschiedlichsten Qualitätsniveaus. 
Um klinisch Tätigen, Ausbildenden 
und Entscheidungsträgern eine ers-
te Orientierung über die Wissens-
grundlagen und Tätigkeitsfelder von 
BCNs an die Hand zu geben, ist nun 
ein erstes Lehrbuch auf Deutsch erar-
beitet worden. Grundlage des Buches 
ist das Verständnis der BCN als Mit-
glied eines multidisziplinären Teams. 
Ihr Wissen und Können ist nicht als 
Konkurrenz zu den Angeboten ande-
rer Mitglieder des Brustzentrums zu 
verstehen, sondern als komplemen-
täres Angebot. Information beispiels-
weise wird nicht anstelle von Ärzten 
und Pfl egenden sondern in Ergänzung 
dazu abgegeben. In dieser multidis-
ziplinären Herangehensweise mag 
die hohe Relevanz dieses Buches lie-
gen. Nicht nur Pfl egende können ihr 
Wissen aktualisieren, auch Ärzte und 
andere Gesundheitsberufe erhalten 
Informationen, die bisher in keinem 
einschlägigen Lehrbuch systematisch 
und gebündelt zu fi nden sind: Wie ge-
stalte ich eine Patienteninformation so, 
dass die Patientin mich versteht? Wie 
kann ich Broschüren sinnvoll bewer-
ten? Auf welche psychosozialen und 
ethischen Aspekte ist bei der Diagno-
semitteilung zu achten? Solche und 
viele weitere Fragen werden neben 
dem medizinischen Basiswissen in 
«Brustkrebs: Lehrbuch für Breast Care 
Nurses, Pfl egende und Gesundheits-
berufe» (Eicher & Marquard, 2008) 
durch Onkologiepfl egende, Pfl egewis-
senschafterinnen, Pfl egeexpertinnen, 
OnkologInnen, PhysiotherapeutInnen 
PsychoonkologInnen, Radioonkolo-
gInnen, ChirurgInnen, SenologInnen, 
PathologInnen und natürlich Breast 
Care Nurses aus Deutschland und der 
Schweiz diskutiert und praktische Lö-
sungsmöglichkeiten dargestellt. Mit 
diesem Buch soll ein erster Grundstein 
für eine rege Diskussion und kontinu-
ierliche Entwicklung der Ausbildung 
und Praxis für Breast Care Nurses in 
Brustzentren geliefert werden. 
- Cruickshank, S., Kennedy, C., 
Lockhart, K., Dosser, I., & Dallas, 
L. (2008). Specialist breast care 
nurses for supportive care of wo-
men with breast cancer. Cochrane 
Database Syst Rev(1), CD005634.
- Eicher, M., & Marquard, S. (2008). 
Brustkrebs. Lehrbuch für Breast 
Care Nurses, Pfl egende und Ge-
sundheitsberufe.Bern: Hans Huber.
- Eicher, M. R., Marquard, S., & 
Aebi, S. (2006). A nurse is a nurse? 
A systematic review of the effec-
tiveness of specialised nursing in 
breast cancer. Eur J Cancer, 42(18), 
3117-3126.
- EUSOMA. (2000). The require-
ments of a specialist breast unit. 
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Pfl egefachpersonen in der Onkologie 
übernehmen mit der Einschätzung der 
Bedürfnisse von Patientinnen und Pa-
tienten eine wichtige und verantwor-
tungsvolle Aufgabe. Im Gespräch, mit 
Untersuchen und Messen kann der 
Pfl egebedarf erhoben und beurteilt 
werden. Die Ressourcen, Probleme, 
resp. Pfl egediagnosen und Pfl egein-
terventionen werden davon abgelei-
tet. Zur Einschätzung von Befi nden 
und Symptomen kommen heute im-
mer häufi ger auch strukturierte Erfas-
sungsinstrumente zum Einsatz. 
Seit der Einführung des Pfl egeprozes-
ses vor vielen Jahren stellt sich immer 
Jahreskongress Onkologiepfl ege Schweiz 
26. März 2009, Kursaal Bern
Assessment in der Onkologiepfl ege
Möglichkeiten und Grenzen bei der Einschätzung der Patientenbedürfnisse und des Pfl egebedarfs
wieder die Frage, welche Schwer-
punkte der Pfl egeanamnese und wel-
che Erfassungsinstrumente in der Pra-
xis relevant und anwendbar sind. Es 
gibt dabei viele Grenzen, aber auch 
gute Beispiele erfolgreicher Umset-
zungen. Wir sind überzeugt, dass 
durch die systematische Einschätzung 
des Pfl egebedarfs die Lebensqualität 
der Patientinnen und der Patienten so-
wie der weitere Verlauf der Therapie 
positiv beeinfl usst werden können. 
Welche Haltung, Wissen, Kompe-
tenzen, Instrumente und Rahmenbe-
dingungen dazu Voraussetzung sind, 
werden wir an dieser Tagung einge-
hend diskutieren. 
Im Weiteren möchten wir der Frage 
nachgehen, wie wir die Patientenbe-
dürfnisse in Bezug auf die ergänzen-
de, komplementäre Medizin erfassen 
können und wie sich diese auf die 
Pfl ege auswirken kann.
Wir hoffen, Sie erhalten an unserem 
Jahreskongress Impulse und Ideen, 
in welcher Form ein Assessment an 
Ihrem Arbeitsplatz eingesetzt werden 
kann und welche Voraussetzungen da-
für geschaffen werden sollten.
Das Programmkomitee
Irène Bachmann-Mettler, Hélène 
Schneck, Nadia Ghisletta, Therese 
Grädel
Programm
09.00 Generalversammlung der Onkologiepfl ege Schweiz
 (nur für Mitglieder der Onkologiepfl ege Schweiz)
Beginn Jahreskongress
09.45  Begrüssung / Moderation
 Irène Bachmann-Mettler, Präsidentin Onkologiepfl ege Schweiz
 Hélène Schneck, Vorstandsmitglied Onkologiepfl ege Schweiz
10.00 Erwartungen der Patientinnen und Patienten an die Pfl egenden (in französischer Sprache)
 Christelle Mandallaz, Genève, Betroffene
10.15 Welche Aspekte berücksichtigt die anthroposophische Medizin als Ergänzung zur «Schulmedizin» 
beim Assessment und Therapieangebot?
 Dr. med. Peter Heusser, Dozent für Anthroposophische Medizin, Kollegiale Instanz für    
 Komplementärmedizin KIKOM, Universität Bern, Inselspital Bern
10.45 Pause  Besuch der Ausstellung
11.15 Seminare
1. Assessment in der Onkologiepfl ege
 Was bringt die Zukunft, wenn Pfl egefachpersonen mit verschiedenen Berufsabschlüssen im Team  
 arbeiten? (FAGE – FH – HF – Master)
 Evelyn Rieder, Pfl egefachfrau HF, MNS, Dozentin ZHAW, Bachenbülach
2. Wie kann das psychische Befi nden der Patientinnen und Patienten  eingeschätzt werden?
Dr. phil. Jan Hauser, Psychotherapeut, FSP, Psychiatrische Poliklinik
Markus Musholt-Meijer, Pfl egeexperte Hö Fa II Dermatologische Klinik, Universitätsspital Zürich
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3. Kognitive Dysfunktion nach Chemotherapie: Diagnostik, Zeichen und Symptome, 
Auswirkungen auf die Lebensqualität der Patientinnen und Patienten
 Prof. Dr. phil. Jürg Bernhard, Psycho-Onkologe, Inselspital, Universitätsspital Bern
4. Erfassen und Aktivieren der Ressourcen in der anthroposophischen Pfl ege
 Therese Beeri, Ausbilderin für anthroposophische Pfl ege
 Wilma Müller-Sanders, MAS, Psychosoziale Beratung, Pfl egeexpertin Hö Fa II, Paracelsusspital Richterswil
5. Onkologische Pädiatriepfl ege
 Vormittag: Obstipationsmanagement - Resultate der Untersuchung 2008 - Erkenntnisse in   
 Bezug auf das Assessment der Obstipation
 Karin Zimmermann, BSN, Kinderklinik Inselspital Bern 
 Nachmittag: Wie lassen sich Symptome beim Kind mit einer Krebserkrankung messen?
Dr. med. Eva Bergsträsser, Oberärztin Onkologie / Hämatologie Universitäts-Kinderklinik, Zürich
 Organisation: POPS, Pädiatrische Onkologiepfl ege Schweiz
6. Möglichkeiten, Grenzen und Probleme beim Einsatz von Assessmentinstrumenten in der Pfl ege
 Hansruedi Stoll, Msc. Klinik Onkologie, Universitätsspital Basel
7. Möglichkeiten, Grenzen und Probleme beim Einsatz von Assessmentinstrumenten in der Pfl ege 
(in französischer Sprache)
 Yvan Bourgeois, Equipe Mobile de Soins Palliatifs, Vevey
8. Wie beeinfl usst eine Pfl egephilosophie das Assessment und die Pfl egediagnostik?
 (in französischer Sprache - Nachmittag mit deutscher Simultanübersetzung)
 Lucienne Bigler-Perrotin, Infi rmière spécialiste clinique en oncologie et soins palliatifs
Directrice de la Ligue genevoise contre le cancer, Genève
 Françoise Maillard-Strüby, Genève, RN, MScN, Professeure HES, HEdS, Genève
 Responsable de  programme, Webster Université, GE
9. Screening und Assessment für die Onkologische Rehabilitation: Pfl egerisches Neuland? 
(Vormittag mit französischer Simultanübersetzung)
Dr. Manuela Eicher, Wissenschaftliche Mitarbeiterin, Institut für Frauenheilkunde, Inselspital Bern und 
Institut für Pfl egewissenschaft, Universität Basel
Frédéric Fournier, MA Chef de projet, Ligue fribourgeoise contre le cancer, Chargé de cours HES,
 Haute école de santé, Genève
 Organisation: AFG, Akademische Fachgesellschaft Onkologie
12.15 Mittagessen Besuch der Ausstellung
13.30 Wiederholung der Seminare
14.30 Pause  Besuch der Ausstellung
15.00 Welches sind die Prioritäten der durch die Krankheit Betroffenen?
 Erich Rohner, La Tour-de-Peilz, Betroffener 
15.20 Pfl egerisches Assessment - neue Trends in einem traditionellen Aufgabengebiet der Pfl ege 
 Dr. Iren Bischofberger, Pfl egewissenschafterin, WE’G Weiterbildungszentrum für Gesundheits-
 berufe, Aarau
15.50 Kommunikation – Voraussetzung für ein professionelles pfl egerisches Assessment
 (in französischer Sprache)
 Dr. Daniele Stagno, Médecin responsable de l‘unité de psychiatrie de liaison, Yverdon 
16.20 Multiprofessionelles Assessment: Vom vermeintlich Unmöglichen zum kompetenz-basierten 
Möglichen 
 Dr. med. Florian Strasser, Oberarzt mbF, Leiter onkologische Palliativmedizin, Fachbereich
 Onkologie/Hämatologie, DIM und Palliativzentrum, Kantonsspital St. Gallen
 Vortrag mit Einbezug der Teilnehmenden
 Moderation: Irène Bachmann-Mettler, Pfl egeexpertin, Präsidentin Onkologiepfl ege Schweiz
17.00 Man kann nicht nicht Kommunizieren – eine Pantomime macht’s vor!
17.20 Abschluss des Jahreskongresses
Information und Anmeldung: Onkologiepfl ege Schweiz
www.onkologiepfl ege.ch - info@onkologiepfl ege.ch
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IBCSG transfer of trial coordination 
responsibilities – 2nd step
As announced by Prof. Stahel, IBCSG 
President, the Trial Coordination 
activities in Bern are currently being 
transferred to the Data Management 
Center in Amherst, USA. This will not 
affect the way the trials are conducted. 
In order to allow a smooth transition, 
this happens stepwise.
Group’s Life
Nadia Munarini, IBCSG Coordinating Center, Berne
New Primary IBCSG Contacts
IBCSG I - V 
ibcsgI-IV@fstrf.org
ibcsgV@fstrf.org
Joie Celano: +1 716 834 0900  Extension 7339
Kris Rickard: +1 716 834 0900  Extension 7261
Meghan Metz: +1 716 834 0900  Extension 7417
Tara Scolese: +1 716 834 0900  Extension 7225
IBCSG 10-93 – 15-95
ibcsg10-15@fstrf.org 
Joie Celano:  +1 716 834 0900  Extension 7339
Kris Rickard:  +1 716 834 0900  Extension 7261
Meghan Metz:  +1 716 834 0900  Extension 7417
Tara Scolese  +1 716 834 0900  Extension 7225
IBCSG 22-00
ibcsg22@fstrf.org
Sandy Lippert:  +1 716 834 0900  Extension 7245
Joie Celano:  +1 716 834 0900  Extension 7339
Kris Rickard:  +1 716 834 0900  Extension 7261
Meghan Metz:  +1 716 834 0900  Extension 7417
Cindy Westby:  +1 716 834 0900  Extension 7327
IBCSG 18-98 / BIG 1-98
ibcsg18_BIG1-98@fstrf.org
Susan Fischer:  +1 716 834 0900  Extension 7320
Cindy Westby:  +1 716 834 0900  Extension 7327
Tara Scolese:  +1 716 834 0900  Extension 7225
IBCSG 32-05 / CASA
ibcsg32_CASA@fstrf.org
Theresa Zielinski: +1 716 834 0900  Extension 7384
Kris Rickard:  +1 716 834 0900  Extension 7261
Meghan Metz:  +1 716 834 0900  Extension 7417
All trials
Please address paper/hardcopy mail (documents and paper 
CRFs by post, parcels, courier) for ALL trials to the DMC 
from October 15th
IBCSG Data Management Center/FSTRF  Randomization Helpdesk
4033 Maple Road  E-mail: bc.helpdesk@fstrf.org
Amherst, New York 14226 USA  Telephone: +1 716 834 0900 Extension 7301
General Telephone: +1 716 898-7500 Fax: +1 716 898 7082
General Fax: +1 716 836 6097  Business Hours: 7:30 – 18:00
General Offi ce Hours: 8:00 – 17:00 US Eastern Standard Time US Eastern Standard Time
The second step of the trial 
coordination transfer activities took 
place on October 15th, 2008, with the 
transfer of the following trials:
- IBCSG I-V 1. 
- IBCSG 10-15 2. 
- IBCSG 18-98 / BIG 1-98 3. 
- IBCSG 22-00 4. 
- IBCSG 32-05 / CASA 5. 
In addition, the general pathway 
for mail by post and courier will be 
changed. From October 15th, please 
address ALL mail to the Data 
Management Center.
New trial contacts from October 15th, 
2008 for trials I – IV, 10-93 – 15-95, 
18-98/BIG 1-98, 22-00, and 32-05/
CASA:
Your primary contacts for the above listed trials at the Data Management Center in Amherst will support you in the conduct of the trials 
and take care of your trial related needs. ➔ Please redirect all communication, including email, postal mail, faxes, and telephone 
contacts to the addresses listed above. For any randomization issues, please contact the Randomization Helpdesk at the DMC.
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While your primary contact will 
be the Data Manager in Amherst, 
certain activities will continue to be 
handled by the Coordinating Center 
in Bern, and for medical, safety, 
regulatory, fi nancial, legal, quality of 
life, pathology, and trial medication 
related issues the specialists at the 
Coordinating Center may be in direct 
contact with you in order to provide 
optimal support for the centers.
We thank the responsible Trial 
Coordinators at the Coordinating 
Center for their excellent support and 
service they provided during the past 
many years, and we can assure you 
that the staff at the DMC will put 
all its efforts in continuation of well 
established trial coordination processes.
In case of any questions regarding 
the transfer, please don’t hesitate 
to contact Anita Hiltbrunner (anita.
hiltbrunner@ibcsg.org) or Lynette 
Blacher (blacher@fstrf.org).
Responsibilities for the remaining 
trials will be transferred at a later time 
in 2008. You will be informed as the 
transfer progresses. 
Pathology Material Shipments
Detailed information will also be 
provided regarding the planned 
transfer of the IBCSG tissue bank and 
pathology coordinating responsibilities 
from the Coordinating Center in Bern 
to the Central Pathology Review 
Offi ce in Milan. This information will 
be sent separately, with the upcoming 
pathology material request in early 
October. However, from October 
15th, 2008, please already address 
pathology material shipments to the 
Central Pathology Review Offi ce in 
Milan:
IBCSG Central Pathology Review 
Offi ce








1. IBCSG 25-02 / TEXT: Amend-
ment 2 in activation
Recruitment to TEXT was suspended 
on Nov 30, 2007, because the origi-
nally planned sample size had been 
reached. Now, the recruitment is be-
ing re-opened to accrue another 600 
patients. The corresponding Amend-
ment 2 is currently in activation. 
Reasons for the amendment:
1. To restart enrollment to a target
 accrual of 2639 patients
The TEXT protocol will re-start ac-
crual with this Amendment. The trial 
enrollment will be increased to en-
sure that the primary trial question 
is reported with adequate power in a 
timely manner, as two features of en-
rollment to date would otherwise ne-
cessitate an increase in the additional 
follow-up time to reach 396 events for 
the fi nal analysis: 
− The protocol assumed uniform ac-
crual, but the accrual rate increased 
over time, averaging 24.6 patients 
per month (295/year) over the fi rst 
two years, 51/month over the third 
year (612/year), and 65/month 
(780/year) over the last year. 
− The characteristics of enrolled 
patients are lower-risk (based on 
nodal status, age, and prior chemo-
therapy) than assumed for the esti-
mation of the baseline risk for the 
GnRH analogue plus tamoxifen 
control group. 
2. To include translational
 investigations 
- IBCSG has been awarded a ma-
jor research grant from the Susan 
G. Komen for the Cure Founda-
tion. The over-arching goal of the 
planned research is to characterize 
molecular and histopathological 
features of the tumor and the pa-
tient that are predictive of differen-
tial responsiveness to available en-
docrine therapies. The hypothesis 
is that these features will predict a 
better response to tamoxifen or aro-
matase inhibitors, thus maximizing 
the effi cacy of treatment and avoid-
ing the adverse effects of unneces-
sary, ineffective therapies for an 
individual patient with HR+ early 
invasive breast cancer. 
- The amendment includes a single 
whole blood sample for DNA isola-
tion to be used for specifi ed patient-
related pharmacogenetics and di-
sease-related gene polymorphisms 
and unspecifi ed future studies. 
For these investigations, the proto-
col distinguishes between patients 
already randomized before this 
amendment (i.e. prior to 1 January 
2008), called TEXT-1, and those en-
tered after this amendment (i.e. af-
ter 1 January 2008), called TEXT-2. 
New requirements are:
− TEXT-1: A whole blood sample at 
the patient’s next visit
− TEXT-2: A whole blood sample 
for DNA isolation at baseline. It 
must be obtained prior to start of 
the treatment but not more than 14 
days prior to randomization
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2. NEW SUBSTUDY: TEXT Bone 
Substudy (TEXT-BONE)
A Substudy of the TEXT trial to eval-
uate serial bone markers for bone re-
modeling, serial growth factors, and 
bone mineral density (to be activated 
in October 2008 in selected centers)
The objectives of the TEXT-BONE 
Substudy are:
− Evaluate changes in BMD among 
premenopausal women random-
ized in TEXT-2 to receive either: 
A) triptorelin (GnRH analogue) for 
5 years plus tamoxifen for 5 years; 
or B) triptorelin (GnRH analogue) 
for 5 years plus the steroidal aro-
matase inhibitor exemestane for 5 
years.
− Evaluate serial serum markers for 
bone remodeling (C-telopeptide, 
osteocalcin, bone-specifi c alkaline 
phosphatase) and investigate their 
correlation with BMD.
− Evaluate the relationship of ge-
netic variants of CYP19A1, ERα, 
ERß, and IGF-1 with BMD.
− Evaluate serial serum growth fac-
tors (IGF-1 and IGFBP-3) and in-
vestigate whether their time course 
correlates with BMD.
− Explore the role of serum IGF-1 
and IGFBP-3 as biomarkers of 
disease outcome (disease-free sur-
vival).
Patient Population: Premenopausal 
women with histologically proven, 
resected breast cancer with ER and/or 
PgR positive tumors who are to be en-
rolled in the TEXT trial (Amendment 
2) after 1 Jan 2008 (TEXT-2). 
Entry: Patients should be enrolled in 
TEXT-Bone immediately after ran-
domization to TEXT-2. The baseline 
serum sample must be obtained pri-
or to start of treatment but not more 
than 14 days prior to randomization, 
according to the guidelines in the 
TEXT-Bone BMD and Serum Manu-
al. The baseline BMD (DEXA scan) 
must be done within one month prior 
to or one month after randomization 
to TEXT-2.
Sample size: 200 patients
3. NEW SUBSTUDY: SOFT-EST 
(SOLTI 0801) Estrogen Suppres-
sion Sub-study: Sub-study of SOFT 
(IBCSG 24-02 / BIG 2-02)
SOFT-EST Co-Chairs: Meritxell Bel-
let (SOLTI) and Prue Francis (IBC-
SG)
SOFT-EST (Sub-Study to assess bio-
chemical estrogen suppression) is ex-
pected to recruit its fi rst patients to-
wards December 2008 – an ambitious 
goal that will depend largely on the 
participation of centers participating 
in the SOFT parent trial.
The sub-study is designed to describe 
estrogen levels (E2, E1 and E1S) at 
different time-points during the fi rst 4 
years of SOFT Trial treatment among 
patients receiving GnRH analogue 
plus either TAM or EXE (SOFT arms 
B and C, respectively) and to establish 
whether there is a sub-optimally sup-
pressed subgroup in arms B and C.
A key point of the sub-study is the 
technique we will employ to assess 
the low estrogen levels expected. Gas 
chromatography/tandem mass spec-
trometry assay (GC/MS/MS) (Tay-
lor Technology Inc., Princeton, NJ, 
USA) is the gold standard because of 
its high sensitivity and high specifi c-
ity (to minimize cross-reactivity with 
other steroidal compounds, including 
exemestane).
Why is this study important?
GnRH analogues have equivalent ef-
fi cacy (RR,TTP, OS) to ovarian abla-
tion in advanced breast cancer. Ne-
vertheless, medical castration induced 
by GnRH analogues has shown to be 
incomplete in several studies, with 
2-9% of women having bleeding/spot-
ting and/or premenopausal E2 levels, and with slightly higher mean estradi-
ol levels reported when compared to 
those found in physiologic menopau-
se. Most series describing endocrine 
effects of GnRH analogue alone or in 
combination (Tamoxifen/ Aromatase 
Inhibitors) are fl awed due to small 
sample, inadequate estrogen quantifi -
cation and short follow-up (average of 
3-6 months). Therefore, the existence 
of a minority of patients with estrogen 
levels not optimally suppressed can-
not be ruled out.
The SOFT Trial provides a unique 
setting to address this issue. SOFT 
evaluates the effi cacy of long-term 
GnRH analogues in arms B and C of 
the SOFT trial, which investigate 5 
years of triptorelin (GnRH analogue) 
Bone Substudy Investigations Schema
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plus tamoxifen or of triptorelin plus 
the aromatase inhibitor exemestane, 
respectively. The ovarian suppression 
is particularly crucial when triptorelin 
is taken in combination with an aro-
matase inhibitor (SOFT arm C), since 
such a compound may have a less than 
optimal effect, or even a stimulatory 
activity in the presence or residual 
ovarian function.
Sub-Study Details
To register for SOFT-EST patients must:
− Be eligible for SOFT
− Intend to use triptorelin as method 
of OFS












Registration to the sub-study and 
baseline sample collection must occur 
after randomization to the SOFT parent 
study but prior to commencement of 
SOFT protocol therapy.
Pfi zer is funding this sub-study, 
including an additional investigator’s 
fee. European Institutions participating 
in SOFT Trial who are interested may 
participate in the SOFT-EST sub-
study. Trial documentation is being 
sent out to all centres who express their 
interest. The SOFT trial has recruited 
more than 60% of its target accrual, so 
we encourage rapid activation of the 
SOFT-EST sub-study by the selected 
centers. 
Please contact ibcsg24-26_stp@fstrf.
org for any additional information, 
including details on activation and 
per-patient payment.
19. Ärzte-Fortbildungskurs in Klinischer Onkologie
European School of Oncology - deutschsprachiges Programm (ESO-d)
19.-21. Februar 2009, Kantonsspital, CH-St. Gallen
Kursleitung: - Prof. Dr. med. T. Cerny, CH-St. Gallen
 - Prof. Dr. med. M. Fey, CH-Bern
 - PD Dr. med. S. Gillessen, CH-St. Gallen
 - Prof. Dr. med. D.K. Hossfeld, DE-Hamburg
 - Prof. Dr. med. H. Ludwig, AT-Wien
Informationen / Kongress-Sekretariat / ESO-d, c/o Tumor- und Brustzentrum ZeTuP
Anmeldung: Rorschacherstr. 150, CH-9006 St. Gallen
 Tel.: 071-243 0032 Fax: 071-245 6805
 e-mail: eso-d@sg.zetup.ch
Bitte senden Sie mir das detaillierte Programm für den 19. Ärzte-Fortbildungskurs in Klinischer Onkologie, 
Kantonsspital, CH-St. Gallen, 19.-21. Februar 2009
Name: _____________________________________ Vorname: __________________________Titel: _____________ 
Adresse: ___________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
PLZ:________________Stadt:________________________ Land:  ____________________________________
E-mail: ____________________________________________________________________________________




Tel. +41 (0)44 465 82 65




     in der Onkologie
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Die mit dem Regenbogen
Pamidronat-Mepha® 15/30/60/90 i.v. Infusionskonzentrat (3 mg / ml); Stechampullen Zusammensetzung Wirkstoff: Pamidronas acidum Indikati-
onen Tumorinduzierte Hyperkalzämie; Osteolytische Knochenmetastasen bei Mammakarzinom; Osteolyse bei multiplem Myelom. Dosierung Erwach-
sene Nie als Bolusinjektion verabreichen. Tumorinduzierte Hyperkalzämie: Dosierung nach anfänglichem Kalziumserumspiegel. Einzelinfusion oder auf 
mehrere Infusionen aufgeteilt und an 2– 4 aufeinander folgenden Tagen. Dosis pro Behandlungsgang max. 90 mg. Behandlung kann wiederholt werden. 
Osteolytische Knochenmetastasen bei Mammakarzinom; Osteolyse bei multiplem Myelom: 90 mg als Einzelinfusion alle (3–)4 Wochen. Kontraindi-
kationen Überempﬁ ndlichkeit gegen Pamidronat oder Bisphosphonat. Schwangerschaft, ausser bei lebensbedrohender Hyperkalzämie. Stillzeit. Vor-
sichtsmassnahmen Verdünnt und langsame Infusion. Keine Verabreichung mit anderen Bisphosphonaten, Überwachung der Nierenfunktion, Blutbild, 
Serumkalzium- und Serumphosphatspiegel. Vorsicht nach Schilddrüsen OP, bei Herzkrankheit, Fieber. Zahnärztliche Untersuchungen. Unerwünschte 
Wirkungen Häuﬁ g (> 1 %): Blutbildveränderungen. Hypokalzämie, Elektrolytstörungen. Parästhesien, Tetanie, Kopfschmerz, Anstieg des Serumkreati-
nins, Schlaﬂ osigkeit, Somnolenz. Konjunktivitis. Hypertonie. Anorexie, gastrointestinale Störungen. Rash. Knochenschmerzen, generalisierte Schmerzen. 
Fieber und grippeähnliche Symptome. Phlebitis, Thrombophlebitis. Interaktionen Calcitonin, nephrotoxische Arzneistoffe, Thalidomid. Knochenszintigra-
phische Untersuchungen. Listeneinteilung: B Für weiterführende Informationen siehe Arzneimittel-Kompendium.
*Tumorinduzierte Hyperkalzämie; Osteolytische Knochenmetastasen bei Mammakarzinom; Osteolyse bei multiplem Myelom.










Castleman’s disease is a rare disorder 
characterized by polyclonal lymphop-
roliferation (1). It was fi rst reported 
by Dr. Benjamin Castleman in 1954, 
when he described a patient with 
solitary hyperplastic lymph nodes 
characterized by regressively trans-
formed germinal centers (2). He then 
published 13 cases of localized medi-
astinal lymph node hyperplasia in oth-
erwise largely asymptomatic patients 
(3), today known as unicentric or lo-
calized Castleman’s disease (LCD). 
In contrast to LCD, multicentric Cas-
tleman’s disease (MCD) is character-
ized by polylymphadenopathy, multi 
organ involvement and systemic fea-
tures. Although MCD is less frequent 
than the localized variant, it is gener-
ally more aggressive.
The histology of Castleman’s disease 
is divided into two subgroups, the 
hyalinized vascular and the plasma 
cell variant (4). The hyalinized vascu-
lar type is defi ned by small atrophic, 
regressively transformed germinal 
centers with hyalinized vessels in the 
lymph nodes, surrounded by a wid-
ened mantle zone made of concentric 
rings of small lymphocytes resulting 
in a characteristic «onion peel» ap-
pearance. In the plasma cell variant 
the germinal centers are hyperplastic 
and the interfollicular region of the 
lymph node contains multiple plasma 
cells, with an increase in capillaries 
and post-capillary venules, which 
may be hyalinized (5). Mixed forms 
exist with histological features of both 
subgroups.
The etiology of Castleman’s disease is 
not fully understood, however human 
immunodefi ciency virus (HIV) and 
Possible Progression of Kaposi Sarcoma due to
Rituximab Therapy in a HIV-positive Patient with 
Castleman’s disease
Julie Buchkremer, Marc Küng, Christian Chuard, Daniel Betticher
HFR – Fribourg, Hôpital cantonal de Fribourg, Switzerland
human herpes virus 8 (HHV-8) seem 
to play an important role in the patho-
genesis of MCD (6). HIV positive pa-
tients often develop Kaposi sarcoma, 
which is a low-grade vascular tumor 
associated with HHV-8, also known as 
Kaposi sarcoma -associated herpesvi-
rus. Seventy-fi ve percent of HIV posi-
tive patients with MCD have or will 
develop Kaposi sarcoma during the 
course of their disease (7). HIV posi-
tive patients with Castleman’s disease 
were found to be almost universally 
co-infected with HHV-8 (8). 
Recent research has shown that viral 
interleukin-6 (IL-6) expressed by the 
HHV-8 genome is important in the 
pathophysiology of MCD. IL-6,, a po-
tent stimulus for the production of B-
cells, is abundantly expressed in ger-
minal centers of hyperplastic lymph 
nodes in MCD (8), and seems to be 
responsible for a variety of symptoms 
accompanying MCD. HHV-8 is capa-
ble of expressing viral IL-6 (which ex-
hibits 25% homology to human IL-6) 
and is prominent in MCD (9, 10).
Treatment with rituximab, an anti-
CD 20 monoclonal antibody target-
ing CD20-positive B lymphocytes 
(an important component of this dis-
order) as well as combination chemo-
therapy regimens such as cyclophos-
phamide, vincristine and predniso-
lone (CVP) and cyclophosphamide, 
doxorubicin, vincristine and predni-
solone (CHOP) have been proven ef-
fective in MCD (11, 12, 13, 14). In 
HIV positive patients, treatment with 
highly active anti-retroviral therapy 
(HAART) has led to a reduction in 
the incidence of Kaposi sarcoma, but 
it is diffi cult to determine whether 
HAART also has an impact on the 
relative risk of MCD due to its low 
incidence (1).
Figure 1
Evolution of MCD and Kaposi sarcoma under therapy
CHOP = cyclophosphamide, doxorubicin, vincristine, prednisolone
LDXR = liposomal Doxorubicin
C-LDXR-OP = cyclophosphamide, liposomal doxorubicin, vincristine, prednisolone
MCD = multicentric Castelman’s disease
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We present a case of a HIV-positive 
patient with MCD and development 
and progression of Kaposi sarcoma 
under chemotherapy with CHOP and 
rituximab, as well as antiviral therapy 
with HAART.  
Case report
In April 2007, a 50 year old black fe-
male originally from Zaïre presented 
herself in the emergency unit of a local 
hospital with fever of 41°C and dysu-
ria. A physical examination revealed 
multiple axillary and cervical enlarged 
lymph nodes and severe pain in the 
right renal region at palpation. She had 
been diagnosed HIV positive in stage 
C3 in February 2007, but was current-
ly under no antiviral medication. Urine 
analysis showed leucocyturia and an-
tibiotic treatment with ceftriaxone for 
pyelonephritis was started. A CT scan 
revealed mediastinal, retroperitoneal, 
axillary and hilar adenopathy, as well 
as pulmonary lesions and hepatosple-
nomegaly. Laboratory exams showed 
the following pathologic results: he-
moglobin 66 g/l (normal 120-160), 
CRP 219 mg/I (n < 5) albumin 21 g/l (n 
37-51), LDH 494 U/l (n <450). There 
was no clinical improvement with an-
tibiotic treatment. On the contrary, the 
patient developed peripheral and lung 
edema and she was transferred to our 
hospital.
A left axillary lymph node excision 
led to a diagnosis of MCD of the 
mixed type with hyalinized vascular 
and plasma cell components. Immu-
nohistochemical staining was posi-
tive for HHV-8 within in the germinal 
centers. A bone marrow biopsy was 
compatible with MCD. Chemothera-
py (CHOP, every 3 weeks) in combi-
nation with the anti CD 20 antibody 
rituximab was started immediately. 
An antiviral treatment with tenofovir, 
lamivudine and efavirenz was also ini-
tiated at a low CD4 count of 177 cells/
mm3 and a high viral load of 379’000 
copies/ml. The symptoms improved 
rapidly and a control CT scan showed 
an important regression of the mul-
tiple adenopathy and hepatosplenom-
egaly after 2 cycles of chemotherapy. 
The viral load became undetectable 
within 2 months but CD count im-
proved only slightly, probably due to 
simultaneous chemotherapy. Chemo-
therapy with CHOP and rituximab in 
21 day cycles was continued and well 
tolerated by the patient.
In July 2007, after 3 cycles R-CHOP, 
the patient developed Kaposi sarcoma 
with lesions on the tongue, arms and 
lower legs. HHV-8 was found in the 
biopsies of the lesions. Efavirenz was 
replaced by ritonavir and saquinavir in 
order to gain possibly some antiprolif-
erative effect on the Kaposi sarcoma 
(15). Chemotherapy was also changed 
to liposomal doxorubicin for 3 cycles. 
The Kaposi sarcoma disappeared al-
most completely and the patient was 
doing well with this regimen. 
In October 2007, treatment for the 
MCD was re-introduced with ritux-
imab and CHOP-adapted chemo-
therapy by replacing doxorubicin by 
liposomal doxorubicin for 3 cycles. 
At the end of these 3 cycles there was 
a rapid progression of the Kaposi sar-
coma accompanied by a reduction of 
CD4 lymphocytes to 90 cells/mm3 
and the mentioned chemotherapy was 
stopped. Liposomal doxorubicin was 
re-introduced in December 2007. It 
was withdrawn in March 2008 in or-
der to give the low CD4 lymphocytes 
(216 cells/mm3) an opportunity to 
raise for a possible better control of 
the Kaposi sarcoma. Radiotherapy 
was performed on the facial lesions 
in May 2008. The CD4 count reached 
rapidly 259 cells/mm3, but Kaposi sar-
coma showed progression and lipo-
somal doxorubicin was re-introduced 
in June 2008, with success obtaining a 
partial remission.  
Discussion
We present a HIV-positive patient 
with MCD who developed Kaposi 
sarcoma after rituximab therapy and 
then presented progression of the sar-
coma after repeated administration of 
rituximab.
It has previously been described in 
several case presentations, that Ka-
posi sarcoma appears to exacerbate on 
rituximab therapy (14,17). In a study 
published in 2007 (18), 21 patients 
with MCD disease received 4 infu-
sions of rituximab at weekly intervals. 
Twenty patients achieved remission 
of symptoms and 14 (67%) achieved 
a radiologic response. Plasma acute-
phase proteins, immunoglobulins 
and HHV-8 viral load decreased after 
rituximab therapy. However, the main 
adverse effect was reactivation of Ka-
posi sarcoma.
In another study published in 2003 
assessing the clinical benefi t of ritux-
imab therapy in HIV-associated MCD, 
4 infusions of rituximab were admin-
istered to 5 patients. Two patients died 
with no benefi t from the therapy, and 
3 patients were in complete remission 
with a follow up of 4 to 14 months. In 
2 of 3 cases an aggravation of Kaposi 
sarcoma was observed (16). 
In conclusion, rituximab seems to be 
highly effective in controlling MCD in 
some HIV positive patients (19), but 
it appears to exacerbate concomitant 
Kaposi sarcoma. Before administrat-
ing rituximab in those patients with 
MCD, the risk of inducing or aggra-
vating pre-existing Kaposi sarcoma 
should be considered and the benefi ts 
of therapy should be carefully evalu-
ated. 
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Die Schweizer Onkologie scheint in 
Europa immer weniger präsent zu 
sein. Als sich vor wenigen Monaten 
alles, was sich in Europa mit Krebs 
befasst, in Ljubljana traf, um über das 
«Cancer Burden in Europe» zu disku-
tieren (siehe Schweizer Krebsbulletin 
Nr. 2/2008, How to reduce the Cancer 
Burden in Europe? Brdo, Slovenia, 
7-8 February 2008, Seiten 161-162), 
war ich (aber für die UICC!) der ein-
zige Schweizer, der anwesend war.
Schaut man in der Mitgliederliste 
des OECI (Organisation of European 
Cancer Institutes) nach, dann fi ndet 
man keine einzige Schweizer Insti-
tution. So war ich nicht überrascht, 
dass beim Meeting der Direktoren 
von Krebsinstituten, das vom IARC 
(International Agency for Research 
on Cancer) in Lyon vom 16.-18. Juli 
2008 abgehalten wurde, ich wiederum 
der einzige Anwesende mit rotem Pass 
war: Aber einmal mehr für die UICC. 
Natürlich spielt dabei die besondere 
Struktur unseres Gesundheitswesens 
eine Rolle, in dem bei uns überregio-
nale Comprehensive Cancer Center 
gar nicht entstehen können. Wenn 
dann das IEO (Istituto Oncologico 
Europeo) über die Behandlung von 
3700 neuen Fällen von Brustkrebs im 
Jahre 2007 oder über fast 7000 Pati-
enten, die letztes Jahr in Studien auf-
genommen wurden, berichtet, können 
wir Schweizer nur staunen. 
Das sind nämlich 20-mal mehr Patien-
ten, als das grösste Brustkrebszentrum 
der Schweiz in 12 Monaten sieht! Un-
sere Abwesenheit entspricht unseres 
Erachtens aber auch der Entwicklung 
der letzten 30 Jahre: Einmal war die 
Schweiz führend auf dem Gebiet der 
Onkologie. Wir haben uns aber dann 
strukturell nicht früh genug renoviert, 
sodass wir zum Beispiel den Beginn 
der Phase der Translational Research 
vor allem in den universitären Zentren 
IARC Meeting of Cancer Institute Directors,
Lyon, 16.-18. Juli 2008
F. Cavalli, Onkologisches Institut der Italienischen Schweiz, 6500 Bellinzona
verschlafen haben. Aber kommen wir 
zum Meeting in Lyon.
Da dieses Treffen vom immer noch am-
tierenden Direktor Peter Boyle vor fünf 
Jahren lanciert wurde und da er (siehe 
Schweizer Krebsbulletin Nr. 2/2008, 
IARC Governing Council elects new 
Director, Seite 158) jetzt nicht wieder 
gewählt wurde, war die Atmosphäre 
etwas komisch. Nichtsdestotrotz war 
das Treffen äusserst interessant und 
zwar vor allem, weil das Programm 
eine kluge Mischung von Vorträgen 
aus den entwickelten wie auch aus den 
unterentwickelten Ländern enthielt, 
sodass man sich leicht ein Gesamtbild 
der jetzigen Situation machen konnte. 
Bei den europäischen Instituten waren 
die Vorstellungen aus Spanien beson-
ders eindrücklich: Sowohl das CNIO 
(Nationales Zentrum für Onkologische 
Forschung), geleitet von M. Barbacid, 
wie auch das Krebszentrum-Spital Vall 
d’Hebron in Barcelona, geleitet von 
José Baselga, gehören sicher zu den 
strukturell besten europäischen Zent-
ren. Auffällig ist auch, wie sie sich 
rasch entwickelt haben: Dies entspricht 
dem raschen und starken Fortschritt, 
den Spanien in den letzten Jahren ver-
zeichnet hat. Auch interessant war die 
Vorstellung des King Hussein Cancer 
Center (KHCC) in Amman, ein Zent-
rum, das für den Mittleren Osten Mo-
dellcharakter aufweist.
Neben der gezielten Vorstellung ein-
zelner Institute war aber das Meeting 
der Diskussion von praktisch allen 
heissen Themen in der Krebsfor-
schung gewidmet. Besonders interes-
sant war die Tatsache, dass diese unter 
verschiedenen Gesichtspunkten (von 
der Epidemiologie bis zur Klinik, von 
der klinischen bis zur Translational-
forschung usw.) diskutiert wurden. 
Jedes Mal gab es auch eine mehr oder 
weniger ausführliche Darstellung der 
Situation in den Entwicklungslän-
dern. So berichtete J. Baselga über 
den derzeitigen Stand der Forschung 
beim Brustkrebs, während B. An-
derson von der Breast Health Global 
Initiative (BHGI) einen sehr schönen 
Vergleich zwischen der Situation der 
verschiedenen Kontinente anstellte. 
Auffallend dabei ist, dass bereits jetzt 
(obwohl dies weitgehend unbekannt 
ist) mehr Frauen in den Entwick-
lungsländern an Brustkrebs sterben 
als im reichen Teil der Welt. Dies ist 
nicht zuletzt darauf zurückzuführen, 
dass, während die Heilungsrate bei 
uns 70-75% beträgt, in den armen 
Ländern immer noch die Mehrheit der 
Patientinnen, die an einem Mamma-
karzinom leiden, stirbt. Dies war auch 
der Ansatzpunkt für eine fl ammende 
Rede von N. Brinker, die selbst ein-
mal an Brustkrebs erkrankt war und 
die in Erinnerung an ihre Schwester, 
die am selben Leiden gestorben war, 
die Susan Komen Stiftung gegründet 
hat, die inzwischen zu einer riesigen 
Organisation geworden ist. Auch Brin-
ker, die zur Zeit US-Botschafterin in 
Budapest ist, stellte einmal mehr fest, 
dass «kein Politiker sich für Krebs 
interessiert, obwohl diese Krank-
heit bereits jetzt mehr Leute tötet als 
AIDS, Tuberkulose und Malaria zu-
sammen». Sie befasste sich vor allem 
mit der immer schlechter werdenden 
Lage in den Entwicklungsländern, die 
vor einer Explosion von Krebsfällen 
stehen. Auch griff sie mehrmals die 
Pharmaindustrie wegen ihrer Preis-
politik an. Nur musste man sich ja ob 
dieses Angriffes wundern, wenn man 
weiss, dass die Hauptschuld bei der 
amerikanischen Regierung liegt, die 
unter republikanischer Führung auf 
jede Medikamentenpreiskontrolle ver-
zichtet. Da der amerikanische Markt 
etwa 60% des Krebsmittelmarktes 
ausmacht, ist der USA-Preis schluss-
endlich entscheidend. Falls irgendein 
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anderes Land nicht bereit ist, diesen 
Preis zu zahlen, kann die Pharmain-
dustrie problemlos darauf verzichten, 
in diesem Land ihr Produkt zu ver-
kaufen, solange sie ihren Preis in den 
USA halten kann.
Viel zu sprechen gab es auch beim 
Cervixkarzinom. Hier sind verschie-
dene Studien am Laufen, die entweder 
neue Impfstoffe oder neue Anwen-
dungsmodalitäten der zwei zur Zeit 
existierenden Impfstoffe prüfen. Auch 
gibt es jetzt, wie Dr. Sankaranaraya-
nan (der Chef der Screeningabteilung 
des IARC) betonte, neue Möglichkei-
ten beim Screening. Studien zeigen, 
dass der neue Fast-HPV-Test dem 
herkömmlichen Test gleichzusetzen 
ist und im Screening dem VIA (visual 
inspection with acetic acid) überlegen 
ist. Herkömmliche Screenings mit 
PAP-Test haben sich in den meisten 
Entwicklungsländern als undurch-
führbar erwiesen, und dies vor allem 
aus logistischen Gründen. Sowohl die 
Tatsache, dass jetzt neue, leichter zu 
handhabende Methoden zur Verfü-
gung stehen, wie auch das Interesse, 
dass sich auch GAVI (Governamen-
tal Action for Vaccination) für HPV-
Impfstoffe zu interessieren beginnt, 
eröffnet sehr grosse Möglichkeiten bei 
diesem Tumor, an dem jährlich immer 
noch etwa 400’000 Frauen, vor allem 
in den Entwicklungsländern, sterben. 
Es bleibt zu hoffen, dass sich auch 
hier die Preispolitik der Pharmain-
dustrie nicht als ein unüberwindbares 
Hindernis erweisen wird. Recht viel 
und z.T. kontrovers wurde über die 
Rolle der Palliativmedizin in den Ent-
wicklungsländern diskutiert: Darüber 
werde ich ein weiteres Mal berichten. 
Neben vielen anderen, äusserst inte-
ressanten Vorträgen, die ich aus Platz-
gründen nicht zusammenfassen kann, 
möchte ich noch auf den Beitrag von 
D. Yach hinweisen. Er ist Vizepräsi-
dent für Gesundheitsfragen von Pep-
siCo, einem Riesenunternehmen der 
Ernährungsbranche, bei dem Pepsi 
Cola nur 15% des Verkaufs ausmacht. 
Das Problem der Fettleibigkeit und 
der damit verbundenen Zunahme ver-
schiedener Krebsarten beschäftigt zur 
Zeit diese Industriebranche sehr stark. 
Vor allem in den USA ist das Problem 
epidemisch geworden und die Öffent-
lichkeit beginnt, sich sehr stark für 
dieses Thema zu interessieren. Pep-
sico und andere Industrien sind des-
wegen dabei, ganz neue Produkte zu 
entwickeln, die viel weniger adiposi-
tasfördernd sein sollen. Er sprach sich 
für eine ethische Verantwortung der 
Industrie aus: Die Angst, langsam in 
einen Verruf zu kommen wie die Ta-
bakindustrie, sitzt ihnen scheinbar im 
Nacken. Auf jedem Fall ist klar: Die 
Rolle der Fettleibigkeit und die prä-
ventive Funktion der körperlichen Tä-
tigkeit kommen zunehmend ins Zent-
rum des epidemiologischen Interesse. 
Dies ist auch der Grund, warum die 
UICC 2009 die World Cancer Cam-
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13. Internationales Seminar
«Palliativbetreuung von Tumorkranken»
30. April - 02. Mai 2009, Kartause Ittingen, Warth b. Frauenfeld / Schweiz
Für Pfl egende, Ärzte und weitere Interessierte
Seminarziele und -Leitung:
• Interdisziplinäre und interprofessionelle Auseinandersetzung mit fachspezifi schen,
 gesellschaftlichen und gesundheitspolitischen Aspekten im Kontext Palliative Betreuung
• Förderung der wirksamen, interdisziplinären Zusammenarbeit und Kommunikation
• Aufarbeitung ausgewählter Aspekte aus der Symptomkontrolle sowie der psychosozialen
 und seelsorgerlichen Begleitung in der Palliativen Betreuung
• Refl exion moralisch-ethischer Aspekte in der Palliativen Betreuung
Dr. Agnes Glaus, PhD, Pfl ege-Expertin, Tumor- und Brustzentrum ZeTuP, St. Gallen (CH)
Dr. med. Steffen Eychmüller, Palliativzentrum, Kantonsspital, St. Gallen (CH)
Dr. med. Gerda Hofmann-Wackersreuther, Palliativstation, Klinikum Nord, Nürnberg (DE)
Ulrich Oechsle, Theologe, Logotherapeut, Existenzanalytiker, eigene Praxis, Nürnberg (DE)
Prof. Dr. med. Hans-Jörg Senn, Tumor- und Brustzentrum ZeTuP, St. Gallen (CH)
_________________________________________________________________________________________________
12. Internationales Seminar
«Onkologische Pfl ege – Fortgeschrittene Praxis»
02. - 03. September 2009, Universität St. Gallen / Schweiz
Seminarziele und -Leitung:
•   Wissen aus Forschung und Literatur vermehren und vertiefen
•   Eigene Pfl egepraxis refl ektieren und mit dem existierenden Wissen vergleichen
•   Erkennen, welche Veränderungen in der eigenen Pfl egepraxis nötig sind
Dr. Agnes Glaus, PhD, Pfl ege-Expertin, Tumor- und Brustzentrum ZeTuP, St. Gallen (CH)
Monica Fliedner, MNS, Pfl ege-Expertin, Inselspital, Bern (CH)
Bernhard Glawogger MSc, Oberpfl eger, Universitätsklinikum, Graz (AT)
Elke Irlinger, MNSc, Pfl ege-Expertin, Stuttgart und Zürich (DE)
Informationen: Kongress-Sekretariat / ESO-d
 c/o Tumor- und Brustzentrum ZeTuP, Frau Gabi Laesser
 Rorschacherstr. 150, CH-9006 St. Gallen, Schweiz
 Tel + 41-(0)71-243 0032 – Fax + 41-(0)71-245 6805
 Mail eso-d@sg.zetup.ch und Internet www.zetup.ch 
Bitte senden Sie mir das Detail-Programm für:
 13. Internationales Seminar: «Palliativbetreuung von Tumorkranken»
 12. Internationales Seminar: «Onkologische Pfl ege – Fortgeschrittene Praxis»
Name: _____________________________________ Vorname: __________________________Titel: _____________ 
Adresse: ___________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
PLZ:________________Stadt:________________________ Land:  ____________________________________
E-mail: ____________________________________________________________________________________
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Fin août, Genève a accueilli durant 
cinq jours le Congrès de l’Union in-
ternationale de lutte contre le cancer 
(UICC) qui a réuni 3000 spécialistes 
venus du monde entier.
Lors de l’ouverture de la rencontre, le 
27 août, des personnalités internatio-
nales ont dessiné le cadre conceptuel 
des débats prévus et de la réfl exion de 
fond qui était proposée. 
Le Docteur Franco Cavalli, président 
sortant de l’UICC, a tiré la sonnette 
d’alarme sur la situation dans les pays 
en développement où l’on observe une 
explosion du nombre des cas de can-
cers, tandis que le Docteur Margaret 
Chan, directrice générale de l’Orga-
nisation mondiale de la santé (OMS), 
rappelait que le moment était venu 
«de faire de la lutte contre le cancer 
une priorité pour le développement». 
L’oncologue Tabaré Vazquez, prési-
dent de l’Uruguay et invité spécial du 
congrès, a également souligné la rela-
tion directe entre pauvreté et maladie 
dans un monde marqué par l’élargis-
sement de la brèche sociale.
Pascal Couchepin, président de la 
Confédération helvétique, a souligné 
«la nécessité d’insister sur les soins 
palliatifs, qui doivent être une priorité 
pour le ministre de la santé» de son 
pays, et a été rejoint sur cette position 
par M. Tabaré Vazquez, pour qui doit 
être opéré un «changement de para-
digme», qui conduirait à privilégier 
les soins palliatifs et le respect de la 
dignité humaine plutôt que le traite-
ment à n’importe quel prix.
Un grand succès
Isabel Mortara, directrice exécutive de 
l’UICC, a fait dans l’entretien exclusif 
Genève et la lutte contre le cancer
Congrès de l’UICC: trois événements en un
Par Sergio Ferrari, de Genève, Suisse
qu’elle a accordé au Bulletin suisse du 
cancer un bilan positif de l’événement 
et dégagé de nouvelles dimensions du 
Congrès.
«C’est un succès total», affi rme-t-
elle. «Tous les objectifs fi xés ont été 
atteints.»
Abordant les aspects quantitatifs, 
elle rappelle que plus de 3 000 par-
ticipants, venus de 150 pays, étaient 
présents. Parmi eux, près de 47% 
venaient d’Europe, 22% d’Asie, es-
sentiellement de Chine, d’Inde et du 
Japon, 14 % d’Amérique du nord, 7% 
d’Afrique, 6% d’Amérique latine et 
4% du Moyen Orient. Des délégués 
de pays pauvres ont pu assister au 
congrès grâce à 200 bourses offertes 
notamment par la Ligue suisse contre 
le cancer et Oncosuisse. 
Ces participants peuvent se classer en 
trois groupes d’égale importance, les 
représentants du monde professionnel 
et scientifi que, les épidémiologistes et 
les acteurs de la lutte contre le taba-
gisme et les représentants du monde 
politique lié à la santé et des associa-
tions de patients.
Les participants se sont vu proposer 
480 conférences et ont pu s’informer, 
Madame Chan (diréctrice générale OMS) et Franco Cavalli ouvrent l’exhibition du congrès
Pascal Couchepin parle
à la cérémonie d’ouverture
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Une étude, menée par Roy Morgan Research et Gallup International et présentée dans le cadre du Congrès mondial 
du cancer de Genève, révèle de nombreuses idées erronnées sur cette maladie.
Ce travail, fondé sur 30 000 enquêtes réalisées dans 29 pays, montre que les croyances populaires exagèrent 
beaucoup l’importance de certains facteurs et sous-estiment celles d’autres éléments qui pourtant sont essentiels.
L’alcoolisme augmente les risques de cancer mais 42% des personnes interrogées dans les pays riches croient que 
l’alcool n’a aucune infl uence. Pour 57% d’entre elles, le stress est un facteur de risques et 78% estiment que la 
pollution de l’air a des effets importants; pourtant, les scientifi ques ne considèrent pas le stress comme une cause 
de la maladie et classent la pollution dans les causes mineures.
L’étude dévoile des différences importantes entre les pays riches et les pays en voie de développement. Dans ces 
derniers, 48% des personnes interrogées considèrent qu’on ne peut presque rien faire pour soigner les patients, 
contre 17% dans les pays développés.
«En général, les gens pensent que les facteurs de risques que l’homme ne peut contrôler, par exemple la pollution, 
ont une incidence supérieure à ceux qui dépendent directement des comportements humains, comme l’obésité ou 
le tabagisme», constate l’étude.
Dans une conférence de presse rapportée par l’Agence télégraphique suisse (ATS), le docteur David Hill, président 
élu de l’Union internationale contre le cancer, a insisté sur l’idée que «les messages importants ne sont pas passés». 
Pour sa part, dans l’entretien qu’elle a accordé au Bulletin suisse du cancer, Isabel Mortara, directrice exécutive de 
l’UICC, estime urgent «d’approfondir le travail d’information sur ces questions».
L’UICC regroupe 328 organisations de 103 pays.
L’art et la vie
La créativité n’était pas absente du congrès mondial de Genève et l’art a eu sa place aux côtés des débats scientifi ques 
et de la discussion sur les priorités politiques dans la lutte contre le cancer – refl étée par la Déclaration mondiale 
sur le cancer 2008, qui a constitué un évènement.
Le premier festival international de cinéma sur ce thème (The Cancer Chronicles Film Festival) offrait la possibilité 
de voir 33 fi lms, produits dans 16 pays différents et choisis parmi les 250 qui avaient été pré-sélectionnés.
C’est «Chrigu», du cinéaste suisse Jan Gasmann, qui a remporté le premier prix. Ce long métrage de 87 minutes, en 
allemand, évoque la vie d’un jeune de 21 ans, à l’avenir prometteur, à qui l’on diagnostique une tumeur avancée. 
Le réalisateur retrace la lutte pour la vie de Christian Ziorjem (Chrigu), son meilleur ami, dont il fait un portrait 
surprenant et émouvant. L’un des mérites de cette œuvre, comme le souligne la critique, est qu’elle ne parle pas 
de la mort, mais de la vie.
C’est d’ailleurs là un apport important de ce festival. «En célébrant la vie par l’évocation de la lutte contre le 
cancer, il a donné au grand écran une dimension unique», signale Isabel Mortara.
Le jury, présidé par Ann Steyn, directrice générale de Reach to Recovery International, a attribué le prix du 
meilleur reportage à «The Truth About Cancer» (États-Unis), celui de la meilleure histoire personnelle à «The Art 
of Living» (Inde), celui du meilleur fi lm sur les organisations à «The Children of Avenir» (Maroc) et celui de la 
meilleure annonce publicitaire à «Hookah» (Israël).
KONGRESS-
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Franco Cavalli et Isabel Mortara (directrice générale UICC) avec Mary Robinson,
ex-Présidente de la Republique d’Irlande
dans une cinquantaine de stands, sur 
le travail effectué par des entreprises, 
des associations et des institutions of-
fi cielles.
Des contenus importants
«Ce congrès s’organisait autour de 
quatre axes thématiques: la préven-
tion, le tabagisme, les soins palliatifs 
et la conception du développement», 
signale Isabel Mortara. «Beaucoup de 
délégués ont choisi de se concentrer 
sur un domaine, mais d’autres se sont 
intéressés à plusieurs thématiques». 
Cette sorte de «menu à la carte» a 
permis aux participants d’approfondir 
leurs connaissances mais a également 
favorisé les échanges intersectoriels.
Les politiques de la santé et la néces-
sité de mettre ou non en œuvre des 
plans nationaux pour orienter le tra-
vail dans le domaine du cancer ont 
suscité des débats intéressants, qui 
ont naturellement débouché sur le rôle 
que doivent jouer les sociétés civiles 
dans l’accompagnement, l’appui et la 
promotion de politiques sociales en la 
matière.
Pour Isabel Mortara, deux éléments se 
dégagent de ce congrès. Tout d’abord, 
«la conviction, et même la passion, 
avec laquelle de nombreux partici-
pants et conférenciers s’engagent dans 
une activité ou une autre, ou bien dans 
un domaine de la lutte contre le can-
cer», mais aussi la préoccupation face 
à notre monde où règne l’inégalité et 
où tous n’ont pas les mêmes chances, 
comme on le voit avec le vaccin contre 
le cancer du col de l’utérus.
«La différence est nette entre les pays 
riches et les pays pauvres. Avec la 
pauvreté, viennent la maladie, la souf-
france et la mort.»
Trois événements en un
Pour Isabel Mortara, le congrès consti-
tuait trois évènements en un. D’une 
part, il a constitué en soi un espace-clé 
d’un point de vue scientifi que et pour 
ce qui est de l’échange d’expérience.
Par ailleurs, et c’est une nouveauté, 
l’art a été associé à la croisade com-
mune contre la maladie sous la forme 
d’un festival de cinéma (voir enca-
dré).
Enfi n, au plan politique, la Décla-
ration soumise par le Dr. Cavalli et 
Mary Robinson, ancienne commissai-
re aux droits de l’homme des Nations 
Unies, a reçu l’appui d’importantes 
personnalités du monde de la santé, de 
la politique, du sport et de la culture 
et emporté l’adhésion de plus de deux 
mille participants. 
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27.-29.11. «Methodik klinischer Prüfung in der Onkologie»
Wien 11. Zentraleuropäisches Seminar der European School of Oncology - deutschsprachiges Programm (ESO-d)
 Seminarleitung und Info: Univ.-Prof. Dr. Christian Dittrich, Angewandte Krebsforschung - Institution für 
Translationale Forschung Wien (ACR-ITR VIEnna), c/o Bernardgasse 24/2, A-1070 Wien
 Tel. +43 1 523 35 94, Fax +43 1 523 35 944, Email: ch.dittrich@chello.at
03.-04.12. Nationale Palliative Care Konsensustagung 2008
Biel Kongresszentrum Biel, Online-Registrierung: www.congress-info.ch/palliative/p5_2.html
2 0 0 9
11.-13.02. 9th Symposium of the Charles Rodolphe Brupbacher Foundation
Zurich Targets for Cancer Prevention and Therapy
 For information and registration: www.brupbacher-stiftung.ch
12.02. Krebstagung 2009 - Journée suisse du cancer 2009
Bern Elektromagnetische Felder und Gesundheit; zwischen Ängsten und Wissen
 Info + Anmeldung: Krebsliga Schweiz, Claudia Wiediger, Effi ngerstrasse 40, Postfach, 3001 Bern
 Telefon +41 (0)31 389 92 06, Email: krebstagung@krebsliga.ch, www.krebsliga.ch/krebstagung
19.-21.02. 19. Ärzte-Fortbildungskurs in Klinischer Onkologie
St. Gallen European School of Oncology – Deutschsprachiges Programm (ESO-d)
 Info: Kongress-Sekretariat/ESO-d, Frau Gabi Laesser, c/o ZeTuP, Postfach, CH-9006 St. Gallen
 Tel. +41 (0) 71 243 00 32, Fax +41 (0) 71 245 68 05, Email: eso-d@zetup.ch, www.zetup.ch
11.-13.03. ICTR 2009: Fourth International Conference on Translational Research in Radiation Oncology -
Geneva www.iosi.ch/ictr2009.html
 Conference Chairman: PD Dr Jacques Bernier, Department of Radiation Oncology, Clinique Genolier
 CH-1272 Genolier, Tel. +41 22 366 99 59, Fax +41 22 366 9961
 Email: jbernier@genolier.net or jacques.bernier@medecine.unige.ch
11.-14.03. Primary Therapy of Early Breast Cancer 2009 - 11th International Conference
St. Gallen Info: St. Gallen Oncology Conferences «PBC 2009», CH-9006 St. Gallen, Switzerland
 Fax +41 71 245 68 05, Email: info@oncoconferences.ch, www.oncoconferences.ch
26.03. Jahreskongress Onkologiepfl ege Schweiz
Bern Assessment in der Onkologiepfl ege - Möglichkeiten und Grenzen bei der Erfassung des Pfl egebedarfs
 Info + Anmeldung: Onkologiepfl ege Schweiz, Hirstigstrasse 13, CH-8451 Kleinandelfi ngen
 Tel. 052 301 21 89, Email: info@onkologiepfl ege.ch, www.onkologiepfl ege.ch
23.-25.04. 2nd Interconference Breast Cancer Meeting
Sarajevo, BA European School of Oncology, Via del Bollo 4, I-20123 Milan, Email: dmengato@eso.net, www.ecco-org.eu
30.04.– 02.05. 13. Internationales Seminar: Palliativbetreuung von Tumorkranken
Warth bei European School of Oncology – Deutschsprachiges Programm (ESO-d)
Frauenfeld Info: Kongress-Sekretariat/ESO-d, Frau Gabi Laesser, c/o ZeTuP, Postfach, CH-9006 St. Gallen
 Tel. +41 (0) 71 243 00 32, Fax +41 (0) 71 245 68 05, Email: eso-d@zetup.ch, www.zetup.ch
07.-08.05. 2nd Global Insight Conference on Breast Cancer and Lymphoma
Tianjin, CN European School of Oncology, Via del Bollo 4, I-20123 Milan, Email: communication@eso.net, www.eso.net
07.-09.05. Approach to pleural cancers: state-of-the-art
Athens, GR European School of Oncology, Via del Bollo 4, I-20123 Milan, Email: fmarangoni@eso.net, www.eso.net
16.05. Clinical Oncology Update
Krakow, PL European School of Oncology, Via del Bollo 4, I-20123 Milan, Email: director@eso.net, www.eso.net
18.06. SAKK Halbjahresversammlung
Bern
02.-05.07. ECCLU - Educational Cancer Convention Lugano
Lugano European School of Oncology, Bellinzona Offi ce, Ospedale Regionale di Bellinzona e Valli, CH-6500 Bellinzona
 Email: cmelcher@eso.net, www.eso.net
25.-31.07. Oncology for Medical Students
Ioannina, GR European School of Oncology, Bellinzona Offi ce, Ospedale Regionale di Bellinzona e Valli, CH-6500 Bellinzona
 Email: cmelcher@eso.net, www.eso.net
20.08. 3. Interdisziplinäres Prostatakarzinomsymposium
St. Gallen European School of Oncology – Deutschsprachiges Programm (ESO-d)
 Info: Kongress-Sekretariat/ESO-d, Frau Judith Eberhardt, c/o ZeTuP, Postfach, CH-9006 St. Gallen
 Tel. +41 (0) 71 243 00 32, Fax +41 (0) 71 245 68 05, Email: info@oncoconferences.ch, www.zetup.ch
02.-03.09. 12. Internationales Seminar: Onkologische Krankenpfl ege – Fortgeschrittene Praxis
St. Gallen European School of Oncology – Deutschsprachiges Programm (ESO-d)
 Info: Kongress-Sekretariat/ESO-d, Frau Gabi Laesser, c/o ZeTuP, Postfach, CH-9006 St. Gallen
 Tel. +41 (0) 71 243 00 32, Fax +41 (0) 71 245 68 05, Email: eso-d@zetup.ch, www.zetup.ch
19.-20.11. SAKK Halbjahresversammlung
Basel
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Avastin® – la bonne option  
Sources:  
1 Compendium Suisse des médicaments (www.kompendium.ch)
pour la vie
Avastin® (bévacizumab, anticorps monoclonal humanisé recombinant) Indications : Cancer colo-rectal (CRC): 
Traitement de première ligne du cancer colo-rectal métastatique dans le cadre d’une administration combinée 
avec l’association 5-fl uorouracil/acide folinique ou l’association 5-fl uorouracil/acide folinique/irinotécan, admi-
nistrées par voie intraveineuse. Cancer du poumon non à petites cellules (NSCLC) : Traitement de première ligne 
du NSCLC non épidermoïde non opérable au stade avancé, métastatique ou récidivant, en association avec une 
chimiothérapie à base de cisplatine et de gemcitabine. Cancer du sein (BC) : Traitement de première ligne du cancer 
du sein HER2-négatif, localement récidivant ou métastatique, en association avec le paclitaxel. Carcinome rénal 
(RCC) : Traitement de première ligne du carcinome rénal avancé et/ou métastatique en association avec l’interféron 
alpha-2a. Posologie : CRC : 5 mg/kg en perfusion toutes les deux semaines jusqu’à la progression de la tumeur. 
NSCLC : 7,5 mg/kg en perfusion toutes les trois semaines, en association avec une chimiothérapie à base de cis-
platine et de gemcitabine, pendant une période allant jusqu’à 6 cycles thérapeutiques. Le traitement par Avastin 
est ensuite poursuivi en monothérapie jusqu’à la progression tumorale. BC et RCC : 10 mg/kg en perfusion toutes 
les deux semaines jusqu’à la progression tumorale. Contre-indications : Hypersensibilité au bévacizumab, aux 
produits à base de cellules CHO (ovaire de hamster chinois) ou à un autre composant du médicament; patients 
avec métastases non traitées au niveau du SNC. Précautions : Avant l’instauration du traitement, il convient 
de stabiliser de manière adéquate une hypertension préexistante. Arrêter défi nitivement le traitement en cas de 
protéinurie de grade 4. Avastin peut compromettre la cicatrisation. L’incidence des thromboembolies artérielles 
et veineuses est plus élevée sous Avastin. Il convient d’arrêter le traitement par Avastin chez les patients avec 
embolie pulmonaire de grade 4. Les patients sous Avastin présentent un risque augmenté d’hémorragies. Le trai-
tement par Avastin doit être défi nitivement arrêté en cas d’hémorragies de grade 3/4. Ne pas administrer Avastin 
à des patients avec antécédents récents d’hémorragie pulmonaire/d’hémoptysie. Risque potentiellement accru de 
perforation gastro-intestinale et de formation de fi stules. Effets indésirables : Hypertension, fatigue ou asthénie, 
diarrhée, nausées, douleurs abdominales, protéinurie, troubles de la cicatrisation, thromboembolies artérielles 
(en particulier chez les patients de plus de 65 ans), thromboembolies veineuses (y compris embolies pulmonaires), 
insuffi sance cardiaque chronique, perforations gastro-intestinales, fi stules, hémorragies (y compris hémorragies 
pulmonaires/hémoptysies), encéphalopathie hypertensive, syndrome de leuco-encéphalopathie postérieure réver-
sible, hypertension pulmonaire, perforation du septum nasal. Présentation : 100 mg de bévacizumab en fl acon à 
4 ml (25 mg/ml) ; 400 mg de bévacizumab en fl acon à 16 ml (25 mg/ml). Liste A. Admis par les caisses- maladie 
(L). Pour une information détaillée, notamment en ce qui concerne les précautions et les effets indésirables, 
veuillez consulter le Compendium Suisse des Médicaments®.
Roche Pharma (Suisse) SA switzerland.oncology@roche.com, www.roche-oncology.ch
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